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SEGTÏOM    TROISIEME. 


OBSERVATIONS  SUR  LA  PHTHISIE  PULMONAIRE. 


CHAPITRE  PREMIER. 

NATURE  ET  SIÈGE  DES  TUBERCULES  PULMONAIRES. 

1.  Lorsque  plusieurs  lobules  pulmonaires  sont  enflammés  à 
divers  degrés,  de  manière  à  contraster  par  leur  couleur  et  par 
leur  consistance  avec  les  lobules  environnants,  on  trouve  quel- 
quefois ,  au  sein  de  ces  lobules  malades ,  de  très-petits  points 
blanchâtres,  dont  quelques-uns,  formés  d'une  matière  liquide, 
ressemblent  â  une  gouttelette  de  pus,  et  sont,  à  l'instar  de 
celui-ci,  facilement  enlevés  par  le  dos  d'un  scalpel  légèrement 
paçsé  au-dessus  d'eux.  D'autres  de  ces  points  ont  une  consîs» 
ïv.  a 
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tance  plus  grande;  la  matière  qui  les  forme  n'est  plus  licfuide , 
elle  a  un  certain  degré  de  consistance,  et  alors  elle  présente 
l'aspect  de  la  matière  dite  tubercuieuse;  en  d'autres  termes, 
elle  constitue  une  petite  masse  arrondie^  d'un  blanc  jaunâtre, 
et  d'une  notable  friabilité,  comme  si  les  molécules  qui  la  com- 
posent, primitivement  séparées  par  une  matière  plus  liquide, 
avaient  encore  entre  elles  peu  de  cohésion.  Les  lobules  au 
milieu  desquels  apparaissent  ces  points  blancs  n'offrent  pas 
seulement  les  divers  degrés  ordinaires  de  la  pneumonie  :  quel- 
quefois nous  avons  vu  ces  lobules  véritablement  infiltrés  d'une 
sérosité  jaunâtre,  et,  à  l'instar  des  parties  œdématiées,  ils 
conservaient  l'impression  du  doigt.  Cette  altération  particu- 
lière ,  ce  véritable  œdèmie  des  lobules  pulmonaires  avec  for- 
mation de  points  tuberculeux ,  nous  a  paru  e?vister  plus  sou- 
vent autour  des  tubercules  chez  le  cheval  que  chez  l'homme. 
Du  reste,  on  ne  peut  pas  dire  ciue  cet  état  de  lobules  soit  tou- 
jours consécutif  au  développement  de  la  matière  tuberculeuse, 
car,  dans  plusieurs  lobules  ainsi  infiltrés,  on  ne  trouve  aucune 
trace  de  celle-ci.  Ailleurs  on  n'observe,  à  la  surface  des  lo- 
bules ou  dans  leur  épaisseur,  que  quelques  points  blancs, 
très-petits,  presque  microscopiques;  ailleurs,  ils  se  multiplient, 
ils  se  réunissent,  et,  enfin ,  il  arrive  un  point  où  des  lobules 
entiers  ne  semblent  plus  formés  que  par  ces  points  agglomé- 
rés. Il  en  résulte  alors  une  grosse  masse  blanchâtre,  dite  tu- 
éerciiie,  qui  n'est  autre  chose  qu'un  lobule  successivement  en- 
vahi par  les  points  blancs.  Cette  disposition  pouvait  être  surtout 
facilement  appréciée  dans  un  cas  que  nous  avons  récemment 
observé ,  et  où  chaque  lobule  malade  était  exactement  cir- 
conscrit par  le  tissu  cellulaire  interlobulaire ,  plus  épais,  plus 
apparent  que  de  coutume,  mais  exempt  de  toute  apparence 
de  tubercules.  D'autres  fois,  au  contraire,  les  espaces  ordi- 
nairement oçpiipés  par  ce  même  tissu  cellulaire  sont  en  parti© 
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remplis  d'une  matière  blanchâtre  qui  n'envahit  point  les  lo- 
bules, et  qui,  en  raison  de  la  disposition  du  tissu  qu'elle  oc- 
cupe, constitue  des  espèces  de  traînées  de  pus  concret  autour 
des  lobules  restés  sains.  On  peut  d'ailleurs  établir  en  principe 
général  que,  lorsque  ceux-ci  sont  malades,  le  tissu  cellulaire 
qui  les  entoure  et  les  isole  s'affecte  également  :  ce  tissu  cellu- 
laire est  alors  pour  chaque  lobule  ce  que  la  plèvre  est  pour  le 
poumon  entier.  La  plus  fréquente  de  ces  altérations  du  tissu 
cellulaire  interlobulaire  consiste  dans  une  infiltration  rougeâ- 
tre,  telle  qu'elle  existe  dans  certains  phlegmons  commençants; 
au  milieu  de  cette  infiltration  nous  avons  observé  des  tuber- 
cules sous  forme  de  très-petits  points  blancs  isolés.  D'autres 
fois,  enfin,  c'est  tout  un  lobe  pulmonaire  qui  est  uniformé- 
ment enflammé  ;  alors  on  ne  peut  plus  distinguer  ni  les  limites 
d'aucun  lobule  en  particulier,  ni  le  tissu  cellulaire  interlobu- 
laire. Mais  souvent,  au  milieu  de  cette  grande  étendue  de  pa- 
renchyme hépatisé,  on  observe  un  plus  ou  moins  grand  nom- 
bre de  petits  points  blancs  semblables  à  ceux  que  nous  avons 
décrits  dans  les  lobules,  avec  leurs  divers  degrés  de  consis- 
tance. Dans  un  cas  récemment  observé ,  nous  nous  sommes 
bien  assuré  que  la  matière  qui  constituait  ces  points  blancs 
était  renfermée  dans  des  ramifications  bronchiques  ténues,  là 
où  l'on  conçoit  qu'elles  sont  sur  le  point  de  former  les  vésicu- 
les. Ce  qu'il  y  avait  aussi  de  remarquable  dans  ce  même  cas , 
c'est  que  le  lobe  inférieur  des  deux  poumons  était  enflammé , 
mais  à  divers  degrés.  A  droite,  l'inflammation  était  plus  ré- 
cente ,  et  le  parenchyme  pulmonaire  était  seulement  hépatisé 
en  rouge  :  il  n'y  avait  aucune  apparence  de  ces  points  blancs, 
aucune  trace  de  tubercule.  A  gauche,  l'inflammation  était  plus 
ancienne  ;  le  parenchyme  du  lobe  inférieur  était  en  induration 
grise  :  il  offrait  un  grand  nombre  de  ces  points  blancs,  les  uns 
liquides,  comme  une  gouttelette  de  pus^,  d'autres  d'une  con- 
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sistance  plus  grande  et  s' élevant  par  degrés^  en  quelque  sorte, 
au  rang  de  tubercules. 

Dans  les  divers  cas  dont  nous  venons  de  parler,  que  saisis- 
sons-nous comme  première  origine  et  point  de  départ  du  tu- 
bercule ?  Rien  autre  chose,  si  ce  n'est  une  sécrétion  de  matière 
qui  semble  s'opérer  indifTéremment,  soit  dans  les  dernières 
bronches  et  dans  les  vésicules  qui  leur  succèdent,  soit  dans  le 
tissu  cellulaire  interposé  entre  celles-ci,  soit  dans  le  tissu  cel- 
lulaire interlobulaire.  Cette  matière,  qui  semble  être  primiti- 
vement liquide,  se  solidifie  à  une  époque  plus  ou  moins  éloi- 
gnée de  celle  où  elle  a  été  sécrétée,  et  devient  un  tubercule. 
Toutefois  cet  état,  primitivement  liquide,  peut  être  bien  plus 
souvent  admis  par  le  raisonnement  que  démontré  par  l'obser- 
vation, et  jusqu'à  présent,  il  faut  bien  le  dire,  celle-ci  Ta  à 
peine  entrevue.  Tout  tubercule  se  forme-t-il  ainsi  ?  Avant  de 
déduire  cette  conséquence,  et  de  la  transformer  en  une  sorte 
de  loi,  voyons  si  nous  trouverons  d'autres  cas  où  le  tubercule 
semble  se  produire  autrement. 

2.  Chez  plusieurs  individus  qui  avaient  eu  une  bronchite 
chronique  plus  ou  moins  intense ,  nous  avons  trouvé  dissé- 
minés dans  le  parenchyme  pulmonaire  de  petits  corps  arrondis 
ou  allongés,  rougeâtres  ou  grisâtres ,  tantôt  remarquables  par 
leur  mollesse,  tantôt,  au  contraire,  assez  durs,  et  quelquefois 
même  d'apparence  cartilagineuse.  Ces  corps  se  montrent  éga- 
lement au  milieu  d'un  parenchyme  pulmonaire  sain  ou  malade. 
Leur  nombre  est  très-variable  ;  tantôt  on  n'en  trouve  que  cinq 
h  six ,  épars  dans  toute  l'étendue  d'un  poumon  ;  tantôt  on  en 
rencontre  une  innombrable  quantité.  Ce  sont  ces  corps  qui, 
lorsqu'ils  sont  grisâtres  et  de  dureté  comme  cartilagineuse, 
constituent  les  granulations  pulmonaires,  si  bien  décrites  par 
Bayle  sous  le  rapport  de  leur  forme  extérieure.  Dans  ces  der- 
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niers  temps,  Laennec  a  émis  l'opinion  que  les  granulations  de 
Bayle  n'étaient  autre  chose  qu'un  premier  degré  de  tuber- 
cule ;  il  s'est  principalement  fondé  sur  ce  qu'au  centre  de  ces 
granulations  on  voit  souvent  apparaître  un  point  blanc,  lequel 
annonce  le  moment  où,  d'après  Laennec ,  la  granulation  se 
transforme  en  tubercule  miliaire.  D'abord,  on  pourrait  ob- 
jecter îi  cette  opinion  que  les  granulations  de  Bayle  se  déve- 
loppent très-fréquemment  dans  les  lobes  inférieurs  du  pou- 
mon, et  que,  par  conséquent,  si  elles  étaient  destinées  à 
devenir  des  tubercules ,  on  ne  voit  pas  pourquoi  des  cavernes 
n'existeraient  pas  aussi  souvent  vers  la  base  du  poumon  qu'à 
son  sommet.  Il  est  vrai  que  dans  les  petits  corps  dont  nous 
parlons  on  observe  souvent  des  points  blancs;  mais  nous 
avons  bien  constaté  que  ceux-ci  ne  paraissent  point  toujours 
au  centre,  ainsi  que  le  dit  Laennec;  ils  s'observent  aussi  dans 
d'autres  parties  de  la  granulation;  souvent,  par  exemple,  ils 
en  envahissent  la  périphérie  avant  d'en  occuper  le  centre. 
D'ailleurs ,  si  les  granulations  décrites  par  Bayle  n'étaient  au- 
tre chose  que  des  tubercules  naissants,  on  aurait  dû  les  ren- 
contrer quelquefois  au  moins,  préexistants,  dans  d'autres  or- 
ganes, aux  tubercules  miliaires  :  or,  c'est  ce  qui  n'a  jamais 
été  observé  soit  au  sein  des  parench^^mes ,  soit  à  la  surface 
des  membranes.  Le  plus  petit  rudiment  de  matière  tubercu- 
leuse qu'on  ait  rencontré  dans  ces  diverses  parties,  s'est  tou- 
jours présenté  sous  forme  de  points  blancs  bien  différents  des 
granulations  pulmonaires.  Dans  les  intestins,  à  la  vérité,  à 
côté  de  ces  points  blancs ,  on  trouve  assez  souvent  de  petits 
corps  ronds  qui  sont  grisâtres,  comme  les  granulations  pulmo- 
naires de  Bayle  ;  mais  ces  corps  sont  évidemment  des  follicules 
plus  ou  moins  développés,  comme  nous  le  prouverons  ail- 
leurs. Quant  aux  granulations  que  l'on  rencontre  à  la  surface 
des  membranes  séreuses ,  il  est  facile  de  se  convaincre  par  un 
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examen  tant  soît  peu  suivi  qu'entre  elles  et  les  granulations 
pulmonaires  il  n'y  a  que  le  nom  de  commun.  Les  granulations 
grises  et  dures  de  Bayle  ne  nous  semblent  être  qu'une  des  for- 
mes des  corps  dont  nous  parlons  maintenant;  aussi,  on  les 
trouve  souvent  rouges  et  d'une  mollesse  plus  ou  moins  grande  ; 
si  on  les  isole  du  parenchyme  qui  les  environne ,  on  voit  que 
plusieurs  se  réunissent  en  grappes  ou  Lien  en  chapelets.  On 
peut  s'assurer ,  par  un  examen  attentif,  que  ceux  de  ces  corps 
qui  sont  blancs  ou  grisâtres,  et  d'une  dureté  comme  cartila- 
gineuse, ont  été  d'abord  rougeâtres  et  mous.  Dans  l'un  ou 
dans  l'autre  de  ces  états  ils  présentent  parfois  des  points  blancs 
disséminés  dans  leur  intérieur;  souvent  aussi  ils  sont  partiel- 
lement colorés  en  noir.  S'il  y  a  quelque  organe  dans  l'éco- 
nomie avec  lequel  en  puisse  comparer  ces  corps  dans  leurs 
différents  états,  lorsqu'ils  ont  été  isolés,  par  une  dissection 
attentive,  du  tissu  qui  les  entoure,  c'est  indubitablement  avec 
les  ganglions  lymphatiques,  soit  sains,  soit  surtout  enflam- 
més (1).  L'analogie  est  surtout  frappante  chez  le  cheval,  où 
la  grande  dimension  des  objets  permet  de  mieux  les  étudier. 
Rouges  et  mous,  ces  corps  représentent  exactement  de  petites 
glandes  lymphatiques  frappées  de  phlegmasie  aiguë;  grisâtres 
et  plus  durs  (granulations  de  Bayle) ,  ils  sont  comparables  à 
ces  mêmes  glandes  chroniqaeraent  enflammées.  Dans  celles-ci 
on  peut  voir  souvent  la  matière  tuberculeuse  se  déposer  aussi 
sous  forme  de  petits  points  isolés,  qui  peu  à  peu  se  multiplient 
et  tendent  à  se  réunir,  de  telle  sorte  qu'il  arrive  un  moment 
où  le  ganglion  lymphatique  ne  représente  plus  véritablement 


(1)  Nous  prions  les  personnes  qui  voudraient  véritier  ces  assertions  d'avoir 
soin  de  bien  isoler  les  granulations  du  tissu  qui  les  entoure,  car  leur  aspect 
est  alors  bien  différent  de  celui  qu'elles  préseatent,  lorsqu'on  se  contente  de 
les  examiner  à  la  surface  d'une  coupe  faite  au  poumon. 
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qu'un  gros  tubercule  ;  eh  bien  !  c'est  absolument  de  la  même 
manière  qu'apparaissent  et  se  développent  les  points  blancs 
dans  les  granulations  pulmonaires.  Qu'on  n'objecte  point  ici 
que  dans  l'état  normal  Tanatomie  ne  démontre  point  dans  le 
poumon  l'existence  de  ces  ganglions  ;  car  il  y  a  dans  le  pou- 
mon des  vaisseaux  lymphatiques;  et  là  où  ces  vaisseaux  exis- 
tent, l'observation  apprend  (|ue  sous  l'influence  de  l'inflam- 
mation il  peut  se  développer  des  glandes  lymphatiques  qui 
n'existaient  pas  ou  du  moins  n'étaient  point  visibles  aupara- 
vant. Certes,  l'aspect  de  ces  granulations,  et  de  plus  l'ana- 
logie des  ganglions  mésentériques  qui  s'engorgent  et  se  tuber- 
culisent  consécutivement  à  une  entérite  chronique,  semblaient 
naturellement  porter  à  admettre  que  les  granulations  pul- 
monaires ne  sont  autre  chose  que  des  glandes  lymphatiques. 
Cette  opinion  est  d'ailleurs  très-ancienne  :  Morton  avait  déjà 
émis  l'idée  que  les  tubercules  étaient  dus  à  l'engorgement  des 
glandes  du  poumon.  Cette  même  opinion  se  trouve  consignée 
dans  le  traité  de  Portai  sur  la  phthisie  pulmonaire.  Enfin,  dans 
ces  derniers  temps,  M.  Broussais  lui  a  prêté  l'appui  de  son 
grand  talent;  de  telle  sorte  qu'aujourd'hui  il  n'y  a  plus  guère 
en  France  que  trois  opinions  relativement  à  la  nature  des  gra- 
nulations pulmonaires  :  les  uns,  avec  Bayle,  les  regardent 
comme  une  production  accidentelle  suigeneris,  qui  n'a  point 
d'analogue  dans  l'état  sain  ;  les  autres,  avec  Laennec,  les  con- 
sidèrent également  comme  une  production  accidentelle ,  mais 
ne  difTérant  pas  essentiellement  des  tubercules ,  et  en  étant  le 
premier  degré  ;  les  autres  enfin  répètent ,  après  M.  Broussais, 
que  ce  sont  des  glandes  lymphatiques  engorgées. 

D'attentives  observations  nous  ont  conduit  à  n'admettre 
aucune  de  ces  trois  opinions  sur  la  nature  des  granulations 
pulmonaires.  Selon  nous,  ces  granulations  ne  sont  point  une 
production  accidentelle  ;  mais  elles  ne  sont  pas  non  plus  des 
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ganglions  lymphatiques ,  bien  que  très-souvent  elles  en  aient 
l'apparence.  Tant  que  nous  nous  étions  contenté  d'examiner 
un  poumon  granuleux  en  le  coupant  par  tranches,  et  en  isolant 
ensuite'par  le  scalpel  les  granulations  du  tissu  qui  les  entou- 
rait^ nous  étions  fortement  enclin  à  les  regarder,  en  raison  de 
leur  apparence,  comme  des  ganglions  lymphatiques;  nous 
sentions  cependant  que  cette  opinion  n'était,  en  dernier  ré- 
sultat, qu'une  simple  conjecture  qu'il  ne  fallait  pas  rejeter  sans 
examen,  mais  qui  ne  fût  devenue  une  certitude  que  si  une  in- 
jection, poussée  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  du  poumon, 
eût^pénétré  les  granulations,  comme  ailleurs  elle  pénètre  les 
ganglions  lymphatiques. 

Nous  cherchâmes  alors  une  autre  voie  d'investigation  ;  nous 
nous  mîmes  à  isoler  les  uns  des  autres  un  certain  nombre  de 
lobules  pulmonaires ,  sans  les  couper,  sans  altérer  leur  tissu 
en  aucune  manière.  Voici  ce  que  nous  observâmes  chez  des  in- 
dividus atteints  de  bronchite  chronique ,  et  dont  les  poumons 
contenaient  en  même  temps  soit  des  tubercules,  soit  des  gra- 
nulations à  dive  rs  degrés ,  depuis  celui  où  elles  sont  encore 
rougeâtres  et  molles ,  jusqu'à  celui  où  elles  sont  grisâtres ,  du' 
res ,  comme  cartilagineuses. 

Plusieurs  lobules,  en  quelques  points  seulement  de  leur 
étendue,  ne  présentaient  plus  aucune  trace  des  vésicules  qui 
les  composent,  et  à  leur  place  on  observait  un  des  aspects  sui- 
vants :  1°  une  couleur  rougeâtre  uniforme,  sans  augmentation 
de  consistance  ;  T  une  couleur  verdâtre  ou  grisâtre,  la  con- 
sistance n'étant  pas  non  plus  augmentée  ;  il  était  bien  évident 
que,  dans  ces  deux  cas,  l'air  qui  distend  les  vésicules  dans  l'é- 
tat sain  avait  été  remplacé  par  un  liquide,  soit  d'ailleurs  que 
celui-ci  remplît  les  vésicules  elles-mêmes,  soit  qu'il  existât 
dans  le  tissu  cellulaire  intermédiaire,  et  que  les  vésicules  fus- 
sent non  distendues,  mais  comprimées.  Dans  le  premier, cas. 
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le  liquide  semblait  être  du  sang  ;  dans  le  second,  une  sérosité 
plus  ou  moins  pure.  3°  En  d'autres  points  on  observait  la  même 
disposition  des  vésicules,  la  même  opacité,  les  mêmes  colora- 
tions, et  de  plus  une  augmentation  variable  de  consistance, 
qui  s'élevait  par  degrés  jusqu'à  la  dureté  cartilagineuse  ;  l'exis- 
tence de  celle-ci  coïncidait  avec  une  teinte  blanchâtre  ou  gri- 
sâtre, mêlée  souvent  à  une  coloration  noire.  Les  différents 
étals  que  nous  venons  de  décrire  ne  sont,  bien  manifestement, 
autre  chose  que  des  inflammations  d'un  certain  nombre  des 
vésicules,  qui  se  réunissent  par  milliers  pour  constituer  un 
simple  lobule.  Tant  que  celui-ci  n'a  point  été  incisé,  on  ne 
voit  encore  qu'une  surface  informe,  et  rien  qui  ressemble  à 
des  granulations  ;  mais  si  une  incision  est  pratiquée  dans  les 
points  intermédiaires  aux  portions  enflammées,  et  surtout  non 
loin  de  celles-ci,  un  nouvel  aspect  se  manifeste;  les  vésicules 
restées  saines  sont  à  peine  incisées,  qu'elles  se  vident  de  l'air 
qui  les  distendait  ;  en  vertu  de  leur  contractilité  de  tissu,  elles 
doivent  nécessairement  revenir  sur  elles-mêmes,  s'effacer;  la 
portion  enflammée  reste  alors  isolée,  et  elle  se  présente  (chose 
bien  digne  d'attention,  et  d'ailleurs  toute  naturelle)  sous  l'as- 
pect de  corps  arrondis  ou  oblongs,  qui,  suivant  le  degré  de  la 
phlegmasie,  sont  de  couleur  et  de  consistance  variables.  Gri- 
sâtres et  durs,  ces  corps  ne  sont  évidemment  autre  chose  que 
les  granulations  pulmonaires  de  Bayle.  On  comprend  en  effet 
que  toutes  les  fois  qu'on  incise  un  poumon  qui  est  atteint  de 
l'espèce  de  phlegmasie  partielle,  vésiculaire  en  quelque  sorte, 
dont  il  vient  d'être  question,  on  doit  donner  naissance  à  des 
granulations,  de  même  que  nous  les  avons  produites  en  inci- 
sant un  lobule  préliminairement  isolé.  Soient  deux  lobules 
présentant,  lorsqu'on  les  touche  extérieurement,  des  duretés 
inégales  et  semblables  dans  tous  deux  :  incisez  Tun  de  ces  lo- 
bules, vous  verrez  paraître  des  granulations  variables  en 
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grandeur,  en  consistance  et  en  forme  :  isolez  l'autre  lobule 
par  une  dissection  attentive  du  tissu  cellulaire  qui  le  sépare 
des  lobules  voisins,  vous  n'aurez  plus  de  granulations,  mais 
seulement  vous  trouverez  quelques  points  du  lobule  différant 
du  reste  par  la  couleur,  la  consistance,  et  par  l'effacement  des 
vésicules. 

Ainsi  donc  nous  regardons  la  phthisie  granuleuse  de  Bayle 
comme  résultant  tout  simplement  de  l'existence  d'un  grand 
nombre  de  phlegmasies  partielles,  vésiculaires,  au  milieu  du 
parenchyme  pulmonaire.  Ces  phlegmasies  peuvent  être  telle- 
ment multipliées,  que  les  granulations  qu'elles  produisent, lors- 
qu'on a  incisé  le  poumon,  se  touchent,  se  confondent;  le  pa- 
renchyme pulmonaire  paraît  alors  uniformément  induré.  Mais 
ce  n'est  encore  là  qu'une  apparence,  et  par  un  examen  plus 
attentif  il  est  facile  de  se  convaincre  qu'entre  les  granulations 
le  parenchyme  pulmonaire  a  conservé  son  état  sain,  ou  que 
du  moins  il  n'est  pas  induré.  Il  est  singuUer  qu'on  ait  tant  in- 
sisté sur  ces  granulations,  lorsqu'elles  sont  grises  et  dures,  et 
qu'aucun  auteur,  à  notre  connaissance,  n'ait  parlé  de  ces 
mêmes  corps  lorsqu'ils  sont  encore  rouges  et  mous.  Cepen- 
dant l'étude  de  ce  premier  degré  eût  été  un  moyen  d'arriver 
à  des  notions  plus  exactes  sur  la  véritable  nature  des  granu- 
lations pulmonaires;  on  n'eût  vu  alors  dans  celles-ci  qu'une 
nuance  de  l'aspect  grenu  de  l'hépatisation  pulmonaire,  une 
hépatisation  disséminée.  D'ailleurs,  qu'est-il  besoin  de  dire 
que  les  symptômes  signalés  par  Bayle  comme  appartenant  à 
le  phthisie  granuleuse ,  sont  également  ceux  qu'on  aurait  pu 
admettre  à  priori  comme  dépendant  de  l'existence  simultanée 
d'un  grand  nombre  de  phlegmasies  partielles  du  poumon? 
Telles  sont  en  particulier  la  grande  dyspnée  et  les  fréquentes 
hémoptysies. 

De  même  que  nous  avons  vu  apparaître  la  matière  tuber- 
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culeuse  au  milieu  d'uu  lobule  enflammé  dans  sa  totalité,  de 
même,  si  un  point  de  ces  lobules  est  isolément  frappé  de 
phlegmasie,  c'est  surtout  dans  ce  point  que  se  déposera  le  tu- 
bercule. 

S.  Enfin  il  est  des  cas  où  le  tubercule  se  montre  au  milieu 
d'un  lobule  qui  semble  parfaitement  sain.  Mais  aucun  travail 
de  congestion  ou  d'irritation  n'en  a-t-il  alors  précédé  la  for- 
mation? Avant  de  répondre  à  cette  question,  rappelons-nous 
qu'on  a  souvent  trouvé  dans  divers  parenchymes  des  abcès 
qu'entourait  un  tissu  très-sain,  et  cependant  l'on  n'hésitait 
point  à  admettre  que  ces  abcès  avaient  succédé  à  un  travail 
inflammatoire;  on  les  donnait  même  comme  preuves  de 
l'existence  antécédente  de  ce  travail.  De  ce  qu'autour  d'un  tu- 
bercule on  ne  trouve  point  d'inflammation,  on  n'est  donc  pas 
en  droit  d'en  conclure  que  celle-ci  n'a  point  existé.  Nous  ver- 
rons plus  tard  jusqu'à  quel  point  l'étude  des  symptômes  est  ou 
non  favorable  à  cette  conclusion. 

4.  Dans  les  différents  cas  que  nous  venons  de  passer  en  re- 
vue, la  matière  tuberculeuse  s^est  toujours  présentée  à  nous 
comme  un  simple  produit  de  sécrétion.  Étant  peut-être  primi- 
tivement liquide,  ce  produit  se  solidifie  ensuite,  comme  par 
une  sorte  de  cristallisation,  à  mesure  que  sont  résorbées  ses 
particules  les  plus  fluides.  Dans  ce  produit,  d'ailleurs,  on  ne 
trouve  ni  vaisseaux,  ni  canaux,  ni  aréoles,  ni  fibres,  ni  lames, 
rien  en  un  mot  qui  rappelle  l'idée  de  l'organisation  ;  il  nous 
semble,  en  conséquence,  que  c'est  donner  une  idée  inexacte 
du  mode  de  formation  du  tubercule  et  de  sa  nature,  que  de 
le  désigner  sous  le  nom  de  tissu  accidentel  :  il  ne  nous  ofî"re, 
en  effet,  aucun  des  caractères  qui,  pour  les  anatomistes,  con- 
stituent un  tissu.  Mais,  si  le  tubercule  n'est  point  un  tissu, 
pourquoi,  partout  où  il  se  développe,  alfecte-t-il  toujours  une 
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forme  à  peu  près  identique,  savoir,  la  forme  arrondie?  On 
peut  répondre  à  cette  objection  que  la  forme  ronde  doit  être 
nécessairement  celle  de  toute  matière  sécrétée,  lorsqu'elle  est 
également  pressée  de  toutes  parts;  ainsi,  sauf  quelques  excep- 
tions qui  dépendent  des  circonstances  locales ,  et  surtout  de 
l'inégalité  de  pression ,  les  abcès  affectent  généralement  une 
forme  arrondie. 

5.  La  formation  du  tubercule  par  sécrétion  étant  admise,  on 
peut  aller  plus  loin,  et  rechercher  si  ce  n'est  pas  dans  un  tissu 
spécial  que  s'opère  ce  genre  de  sécrétion  morbide.  Nous  ne  le 
pensons  pas  :  nous  croyons,  au  contraire,  que  tous  les  tissus 
qui  sont  susceptibles  de  s'enflammer  et  de  suppurer  peuvent 
également  sécréter  de  la  matière  tuberculeuse.  Dans  le  pou- 
mon, en  particulier,  l'observation  démontre  que  cette  matière 
peut  également  se  produire,  1°  à  la  surface  de  la  membrane 
muqueuse  des  voies  aériennes,  soit  dans  les  bronches,  soit 
dans  les  vésicules  pulmonaires  elles-mêmes  ;  2°  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  unit  entre  elles  les  diverses  parties  du  poumon. 

M.  Magendie  (1)  et  M.  Cruveiîhier  (2)  ont  émis  l'opinion 
que  la  matière  tuberculeuse  pouvait  se  former  dans  les  der- 
nières extrémités  des  bronches.  Le  fait  suivant  nous  semble 
singulièrement  propre  à  confirmer  cette  opinion. 

Pendant  le  cours  du  mois  de  mai  1825,  nous  fîmes,  avec 
M.  Dupuy ,  l'ouverture  du  cadavre  d'un  cheval  morveux.  La 
membrane  des  fosses  nasales  offrit  des  traces  d'inflammation 
chronique  avec  formation  de  tubercules.  On  en  trouva  aussi 
dans  le  poumon.  Mais,  de  plus,  vers  la  partie  supérieure  de 
l'un  des  poumons  existait  une  large  cavité  d'où  s'écoula  en 
grande  quantité  une  matière  purulente  liquide,  au  milieu  de 


(1)  Journal  de  Physiologie  expérimentale^  tom.  I. 
{2y^Mèd.6cine  pratiqncy  elc.j  fascicule  premier. 
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laquelle  étaient  suspendus  de  nombreux  grumeaux  blancs,  et 
tellement  semblables  à  la  matière  qui  remplit  le  plus  ordinai- 
rement les  excavations  tuberculeuses  du  poumon,  soit  chez 
l'homme,  soit  chez  le  cheval,  que  toutes  les  personnes  présen- 
tes à  l'ouverture  pensèrent  d'abord,  ainsi  que  nous,  qu'en  ce 
point  du  poumon  existait  une  vaste  caverne.  Mais  nous  fûmes 
bientôt  détrompés,  lorsqu'après  avoir  donné  issue  à  toute  la 
matière  contenue  dans  la  cavité,  nous  reconnûmes  que  les 
parois  de  celle-ci  présentaient  tous  les  caractères  des  parois 
bronchiques  chroniquement  enflammées.  Ce  n'était  en  effet 
qu'une  bronche  considérablement  dilatée  ;  de  nombreuses  ul- 
cérations parsemaient  sa  membrane  muqueuse,  et  du  fond  de 
ces  ulcérations  on  voyait  s'élever,  comme  des  arêtes,  de  nom- 
breux fragments  de  cartilages  corrodés  et  hérissés  d'aspérités. 
Plusieurs  des  bronches  plus  petites  qui  succédaient  à  celle  dont 
nous  venons  de  parler  étaient  altérées  comme  elle,  et  rem- 
plies par  des  grumeaux  solides  d'une  matière  blanche,  friable, 
s'écrasant  sous  le  doigt  comme  du  lait  caillé,  et  pouvant  être 
véritablement  considérée  comme  le  type  de  la  matière  tuber- 
culeuse. Ces  bronches  ne  communiquaient  d'ailleurs  avec  au- 
cune excavation.  Ainsi,  dans  ce  cas,  il  est  bien  évident  que  le 
tubercule  avait  été  le  produit  d'une  sécrétion,  que  cette  sé- 
crétion s'était  opérée  à  la  surface  même  de  la  muqueuse  bron- 
chique ulcérée  et  désorganisée.  Mais  pourquoi  le  même  phé- 
nomène qui  a  lieu  dans  des  conduits  aérifères  d'un  diamètre 
considérable  ne  pourrait-il  pas  également  se  passer  dans  des 
conduits  plus  petits,  dans  des  rameaux  capillaires,  et  enfin 
jusque  dans  les  vésicules,  qui  semblent  n'en  être  que  la  conti- 
nuation, ou  si  l'on  veut  l'expansion  (1)  ?  Dans  quelques  cas, 

(1)  Consultez  sur  la  nature  et  la  disposition  de  ces  vésicules  les  belles  planches 
et  le  texte  de  Touvrage  de  Reisseissen  ;  De  Fabricâ  Pulmonum  CommenMlo, 
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en  effet,  nous  nous  sommes  assuré,  soit  chez  le  cheval,  soit 
même  chez  l'homme,  qu'une  matière  qui  ressemblait  tout-à- 
fait  h  de  petits  tubercules  miliaires  au  moment  où  l'on  incisait 
le  poumon,  était  contenue  clans  des  bronches  extrêmement 
fines  ;  mais  ce  siège  ne  peut  être  constaté  que  lorsque  la  ma- 
tière tuberculeuse  n'est  encore  qu'à  son  état  naissant,  c'est-à- 
dire  liquide  ou  demi-liquide  ;  alors  seulement  la  facilité  avec 
laquelle  on  l'exprime,  par  une  simple  pression,  de  la  cavité 
où  elle  était  contenue,  permet  de  reconnaître  que  cette  cavité 
appartient  à  une  bronche,  ce  qu'il  n'est  plus  possible  de  con- 
stater plus  tard,  en  raison  de  la  difficulté  plus  grande  qu'on 
éprouve  à  extraire  en  entier^  et  sans  rien  déchirer^  la  masse 
tuberculeuse. 

6.  Tel  est ,  selon  nous ,  un  des  éléments  organiques  du  pou- 
mon dans  lequel  peut  se  former  la  matière  dite  tuberculeuse; 
mais  elle  peut  aussi  se  produire  ailleurs  :  ainsi,  nous  avons  déjà 
cité  des  faits  qui  prouvent  que  le  tubercule  peut  également 
être  sécrété  dans  le  tissu  cellulaire  interlobulaire  :  si  l'on  ac- 
corde ce  fait,  on  ne  fera  qu'en  accepter  la  conséquence,  en 
reconnaissant  que  la  production  du  tubercule  peut  également 
avoir  lieu  dans  le  tissu  cellulaire,  qui  dans  l'intérieur  de  cha- 
que lobule  sépare  et  réunit  à  la  fois  les  vaisseaux,  nerfs  et  ra- 
mifications bronchiques;  car  c'est  une  loi  bien  démontrée, 
que  les  maladies  d'un  tissu  doivent  être  les  mêmes  dans  les 
diverses  parties  de  ce  tissu,  sauf  quelques  cas  où  la  structure 
se  trouve  accidentellement  modifiée.  Veut-on  des  exemples  de 
tubercules  formés  et  véritablement  sécrétés  comme  du  pus 
dans  diverses  parties  de  ce  même  tissu  cellulaire?  Nous  avons 
vu  de  la  matière  tuberculeuse  irréguUèrement  déposée  entre 
les  faisceaux  musculaires  d'un  des  bras  d'un  individu  chez  le- 
quel ce  membre  était  le  siège  d'anciens  et  vastes  abcès.  Nous 


MALADIES  DE  POITRINE.  15 

rappellerons  surtout  un  fait  important,  et  qui  a  été  vu  sans 
doute  par  tous  ceux  qui  ont  ouvert  des  cadavres  d'un  certain 
nombre  d'enfants.  On  sait  que  cliez  eux  les  tubercules  encé- 
phaliques sont  aussi  communs  qu'ils  sont  rares  chez  l'adulte. 
Eh  bien  !  chez  plusieurs,  ces  tubercules  n'ont  pas  leur  siège 
dans  la  substance  cérébrale  elle-même  :  assez  souvent,  par 
exemple,  nous  avons  vu  les  lames  du  cervelet  écartées,  refou- 
lées, mais  non  envahies  par  des  dépôts  de  matière  tubercu- 
leuse qui  avaient  leur  siège  dans  le  tissu  cellulaire  très-vascu- 
lairequi  forme  une  desméningessouslenom  de  pie-mère.  Etici 
encore  on  pouvait  se  convaincre  de  l'exactitude  de  l'opinion 
qui  regarde  les  tubercules  comme  le  produit  d'une  sécrétion, 
comme  un  pus  d'une  nature  spéciale.  En  effet,  plus  d'une  fois 
nous  avons  pu  voir  la  matière  dite  tuberculeuse  n'être  d'adord 
qu'un  e  matière  purulente  liquide infdtrant  lapie-mère;  puis  elle 
se  consolidait,  changeait  peu  à  peu  d'aspect,  et  devenait  du  tu- 
bercule. Chez  un  adulte  dont  les  membranes  séreuses,  thora- 
cique  et  abdominale,  étaient  couvertes  de  fausses  membranes, 
avec  dépôt  de  petites  masses  tuberculeuses,  celles-ci  se  re- 
trouvaient également  dans  la  pie-mère  sous-arachnoïdienne 
de  la  convexité  des  hémisphères;  mais  la  matière  tubercu- 
leuse y  était  encore  à  l'état  naissant.  En  plusieurs  points,  en 
effet,  existaient  de  simples  gouttelettes  d'une  matière  liquide, 
d'un  véritable  pus;  ailleurs  celui-ci  prenait  une  plus  grande 
consistance,  et  on  le  voyait  ainsi  revêtir  par  degrés  un  aspect 
semblable  à  celui  des  tubercules  qui  remplissaient  les  fausses 
membranes  du  péricarde,  de  la  plèvre  et  du  péritoine.  Remar- 
quez que  dans  ce  cas,  où  il  y  avait  aussi  des  tubercules  dans  les 
poumons,  il  y  avait  une  tendance  Remarquable  de  l'inflamma- 
tion à  se  terminer  par  la  formation  de  ces  corps  ;  chez  d'autres 
individus,  autrement  prédisposés,  la  madère  sécrétée  par  les 
membranes  séreuses  enflammées  serait  restée  du  pus  de  phleg- 
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mon;  chez  d'autres^  elle  n'eût  été  que  de  la  sérosité  ;  chez 
d'autres  enfin,  elle  se  serait  transformée  en  une  matière  solide 
qui  fût  devenue  une  masse  fibreuse,  une  concrétion  cartilagi- 
neuse, une  pétrification,  etc. 

7.  Enfin,  il  n'est  pas  non  plus  invraisemblable  que  dans  un 
certain  nombre  de  cas  la  matière  tuberculeuse  se  forme  pri- 
mitivement dans  des  ganglions  lymphatiques  de  l'intérieur  du 
poumon,  préliminairement  tuméfiés.  Si  M.  Broussais,  guidé 
par  l'analogie  de  ce  qui  se  passe  dans  les  ganglions  mésenté- 
riques  consécutivement  à  une  entérite,  s'était  contenté  de  dire 
que  quelquefois  aussi  les  glandes  lymphatiques  du  poumon 
s'enflamment ,  deviennent  apparentes  par  la  tuméfaction 
qu'elles  subissent,  et  enfin  se  tuberculisent  consécutivement 
à  une  bronchite,  il  eût  émis  une  opinion  très-probable  ;  mais, 
lorsque  M.  Broussais  a  voulu  généraliser  cette  idée,  lorsqu'il  a 
établi  que  les  terbercules  pulmonaires  avaient  leur  siège  cons- 
tant dans  le  système  lymphatique  de  l'appareil  respiratoire  , 
il  a  émis  une  idée  qui  nous  semble  en  contradiction  avec  ce 
qu'apprend  l'observation  ,  relativement  à  la  manière  dont  se 
développent  les  tubercules,  soit  dans  le  poumon,  soit  surtout 
dans  d'autres  organes.  Nous  le  répétons  encore ,  l'engorge- 
ment des  ganglions  lymphatiques  du  poumon  peut  être  le 
point  de  départ  d'un  certain  nombre  de  tubercules  pulmonai- 
res ;  mais  il  y  a  loin  d'un  fait  simplement  possible  à  un  fait 
démontré.  Quant  aux  vaisseaux  lymphatiques  eux-mêmes , 
nous  les  avons  vus,  dans  deux  cas  seulement,  remplis  d'une 
matière  qui  avait  l'aspect  du  tuberbule.  Quelle  que  soit  la  con- 
séquence qui  puisse  être  tirée  de  ces  deux  faits ,  leur  rareté 
nous  engage  à  les  consigner  ici. 
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Vaisseaux  lympliatiques  de  la  périphérie  du  poumon  remplis  d'une  uialière 
comme  tuberculeuse. 


Un  maçon ,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  succomba  à  une  péricar- 
dite  chronique,  le  12  mars  1825.  Il  n'avait  eu  d'autre  symp- 
tôme du  côté  des  poumons  qu'une  toux  qui  durait  depuis  qua- 
tre mois.  A  la  base  de  l'un  des  poumons  existait  une  infiltration 
sanguine  circonscrite  (apoplexie  pulmonaire),  qui  occupait  un 
espace  à  peu  près  égal  à  celui  qui  eût  été  rempli  par  une 
pomme  d'api.  Tout  près  de  cette  infiltration  sanguine  existait 
une  masse  tuberculeuse,  du  volume  d'une  noix.  En  divers 
points  de  son  étendue  se  montraient  de  petites  taches  rouges, 
dues  vraisemblablement  au  tissu  infiltré  de  sang,  au  milieu  du- 
quel semblait  être  développée  la  matière  tuberculeuse.  Des 
environs  du  lieu  où  existait  celle-ci ,  partait  un  vaisseau  iym- 
pliatique  qui  rampait  entre  le  tissu  pulmonaire  et  la  plèvre , 
et  cessait  d'être  visible  non  loin  des  ganglions  bronchiques. 
Ce  vaisseau  était  sinueux,  et  présentait,  dans  son  trajet,  des 
granulations  comme  celles  d'un  chapelet ,  d'un  blanc  grisâ- 
tre :  on  eût  dit  de  petites  glandes  lymphatiques  placées  par 
intervalles,  comme  des  renflements,  sur  le  trajet  du  vaisseau. 
Celui-ci  ayant  été  incisé ,  on  reconnut  que  ces  granulations 
étaient  dues  à  la  présence  d'une  matière  blancbe  concrète , 
rassemblée  en  grumeaux  dans  l'intérieur   du  lymphatique  ; 
d'espace  en  espace  les  parois  de  ce  vaisseau  présentaient  éga- 
lement un  épaississement  insolite ,  et  en  même  temps  une  di- 
minution de  transparence.  Au  premier  aspect,  et  avant  la  dis- 
section, les  renflements  que  nous  venons  de  décrire  présen- 
taient la  plus  grande  ressemblance  avec  de  petits  tubercules 
IV.  2 
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miliaires.  Ceux-ci  existaient  d'aiileurs  en  grand  nombre  dans 
l'intérieur  du  même  poumon.  Le  poumon  du  côté  opposé  ne 
présentait  d'autre  lésion  que  plusieurs  rondelles  d'apoplexie 
pulmonaire,  sans  trace  de  tubercules. 

Iî«  OBSERYATÏOIV. 

Matière  d'apparence  tuberculeuse  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  du  pou- 
mon et  d'autres  parties,  ainsi  que  dans  le  canal  thoracique. 

Une  femme ,  atteinte  d'un  cancer  utérin ,  mourut  à  la  Cîia- 
rité  dans  le  cours  du  mois  d'aotit  182Zj.  La  surface  externe  des 
deux  poumons  était  parcourue  par  un  grand  nombre  de  stries 
blanches ,  entièrement  semblables  par  leur  disposition  à  des 
vaisseaux  lymphatiques  pleins  de  mercure.  Ces  stries  multi- 
pliées étaient  effectivement  des  vaisseaux  que  remplissait  une 
matière  blanchâtre ,  concrète,  médiocrement  consistante,  s'é- 
crasant  facilement  sous  le  doigt.  On  suivait  facilement  plu- 
sieurs de  ces  vaisseaux  jusqu'aux  ganglions  bronchiques,  tu- 
méfiés et  dégénérés  en  une  substance  d'un  blanc  grisâtre , 
criant  sous  le  scalpel.  L'intérieur  des  deux  poumons,  et  sur- 
tout du  gauche,  contenait  également  plusieurs  de  ces  vais- 
seaux, semblables  h  des  filets  blancs,  renflés  par  intervalles. 
Tantôt  on  les  y  trouvait  isolés ,  tantôt  agglomérés  en  quan- 
tité plus  ou  moins  grande  ;  ils  représentaient  des  espèces  de 
plexus  semblables  à  ceux  qui,  chez  certains  animaux,  rem- 
placent les  ganglions  lymphatiques.  D'ailleurs,  ce  qu'il  ne  faut 
point  oublier,  on  ne  trouva  en  aucun  point  des  poumons  rien 
qui  ressemblât  à  des  tubercules.  Mais  les  vaisseaux  absorbants 
du  poumon  n'étaient  pas  la  seule  partie  malade  du  système 
lynaphatique  :  de  plusieurs  des  ganglions  inguinaux,  dégéné- 
rés comme  les  ganglions  bronchiques ,  partaient  des  vaisseaux 
lymphatiques  distendus  par  de  la  sérosité  limpide  et  incolore^, 
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et  présentant  d'espace  en  espace  des  points  blancs  qu'une  lé- 
gère pression  déplaçait.  La  matière  qui  formait  ces  points 
blancs  seniljlait  donc  n'être  que  contenue  dans  la  cavité  des 
vaisseaux.  En  effet,  une  incision  légère  ayant  été  pratiquée  aux 
parois  vasculaires,  cette  matière  s'en  échappa  spontanément 
par  le  seul  fait  de  l'élasticité  des  vaisseaux  qui  la  contenaient. 
Elle  présentait  les  mêmes  caractères  que  ceux  de  la  matière 
renfermée  dans  les  vaisseaux  du  poumon.  Des  canaux  lympha- 
tiques, ainsi  distendus  d'espace  en  espace  par  des  grumeaux 
blanchâtres,  arrondis  en  petites  masses,  ou  allongés  en  cylin- 
dres ,  furent  facilement  suivis  sous  l'arcade  crurale ,  dans  le 
bassin ,  jusqu'au  milieu  d'une  énorme  masse  cancéreuse,  qui 
existait  au-devant  du  corps  des  vertèbres  lombaires.  Le  canal 
thoracique  se  dégage  du  milieu  de  cette  masse,  au  niveau  des 
dernières  vertèbres  dorsales.  En  trois  ou  quatre  endroits  ce 
canal  était  fortement  distendu  ,  et  comme  obstrué  par  cette 
même  matière  qui  remplissait  les  lymphatiques.  Elle  y  formait 
des  masses  dont  la  plus  grosse  égalait  le  volume  d'une  noisette, 
et  qui,commedanslesvaisseaux,  étaient  contenues  dans  la  cavité 
du  canal,  sans  avoir  aucune  sorte  de  connexion  avec  son  tissu. 

La  matière  étrangère ,  d'apparence  tuberculeuse,  trouvée 
chez  ces  deux  individus,  dans  une  partie  du  système  lympha- 
tique ,  y  avait-elle  été  introduite  par  absorption  ,  ou  bien  s'y 
était-elle  formée ,  y  avait-elîe  été  sécrétée  ?  Trouvera-t-on 
dans  ces  faits  une  preuve  en  faveur  de  l'opinion  qui  place  le 
siège  des  affections  tuberculeuses  dans  le  système  lymphati- 
que ?  Jadis  on  attribuait  ces  maladies  à  l'altération  de  la  lym- 
phe. Sans  doute  on  avait  le  plus  grand  tort  de  considérer  tou- 
jours cette  altération,  abstraction  faite  de  l'état  des  solides; 
îiiais  ce  que  l'on  avait  bien  vu,  c'est  qu'il  y  a  telle  disposition 
4**.  l'économie  dans  laquelle  tout  liquide  accidcnteîiemeat 
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Sécrété  a  une  singulière  tendance  à  prendre  cet  aspect  par- 
ticulier qui  constitue  le  pus  scropliuleux  ou  la  matière  dite  tu- 
berculeuse. De  là^  des  indications  thérapeutiques  particulières. 

8.  Si ,  comme  nous  avons  essayé  de  le  démontrer ,  les  tu- 
bercules pulmonaires  ne  sont  autre  chose  que  le  résultat  d'une 
sécrétion  morbide ,  il  s'ensuit  que  partout  oii  se  forme  un  tu- 
bercule ,  a  dû  avoir  lieu  un  travail  plus  ou  moins  analogue  à 
celui  qui  se  passe  dans  un  organe  sécréteur  quelconque  :  or, 
tout  ce  que  nous  pouvons  saisir  dans  les  sécrétions  physiologi- 
ques, c'est  un  appel  plus  considérable  du  sang  et  de  la  vita- 
lité; en  d'autres  termes,  une  congestion  qui  s'opère  sur  l'or- 
gane sécréteur;  ce  fait  est  incontestable.  La  nutrition  pro- 
prement dite,  qui  n'est  qu'un  autre  mode  de  sécrétion,  ne 
peut  avoir  lieu  que  sous  l'influence  de  cette  même  congestion 
active.  Ainsi,  pour  en  donner  un  exemple  bien  sensible,  le 
cartilage  qui  va  se  transformer  en  os,  reçoit  préliminairement 
la  partie  rouge  du  sang;  il  s'injecte,  il  devient  le  siège  d'une 
congestion  active.  Le  même  phénomène  a  lieu,  soit  qu'un  car- 
tilage temporaire  s'ossifie  dans  l'embryon ,  en  vertu  des  lois 
régulières  de  formation ,  soit  qu'un  cartilage  permanent  s'os- 
sifie d'une  manière  accidentelle,  et  sous  l'influence  de  ce 
qu'on  appelle  un  travail  inflammatoire.  Que  dis-je  ?  le  fœtus 
entier  lui-même ,  depuis  le  premier  instant  d'un  coït  fécon- 
dant Jusqu'au  terme  de  la  vie  intra-utérine ,  ne  se  forme  et 
ne  se  développe  que  sous  l'influence  des  mêmes  causes  appré- 
ciables, qui,  dans  l'état  physiologique,  donnent  à  une  glande 
la  faculté  de  créer  un  liquide  nouveau ,  et  qui ,  dans  l'état 
morbide,  donnent  l'organisation  à  une  fausse  membrane. 
Qu'y  a-t-il  de  commun  dans  tous  ces  phénomènes,  si  ce  n'est 
une  congestion  saDgiiiue  avec  tendance  à  une  formation  nou- 
velle ?  Voilà  tout  cfi  que  nous  apercevons  :  ce  qui  nous  échappe. 
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c  est  la  disposition  spéciale  en  vertu  de  laquelle  du  sang  af- 
fluant vers  un  organe  ou  vers  son  canevas  ,  il  en  résulte  les 
formations  les  plus  variées  :  1°  suivant  les  différents  organes;, 
1°  dans  le  même  organe,  suivant  une  foule  de  circonstances 
plus  ou  moins  appréciaijles.  Si  donc  le  tubercule  est  une  sé- 
crétion, s'il  est  une  formation  nouvelle  au  milieu  d'un  organe, 
tous  les  phénomènes  connus  doivent  porter  à  conclure  que 
son  apparition  a  été  précédée  d'une  congestion  active  des  li- 
quides dans  l'organe  où  il  existe.  Cette  congestion  est-elle 
toujours  une  inflammation  dans  le  sens  suivant  lequel  cette 
expression  est  depuis  long-temps  comprise  par  les  chirur- 
giens ?  Non,  sans  doute,  pas  plus  que  dans  ce  sens  il  n'y  a  in- 
flammation dans  la  glande  avant  qu'elle  ne  sécrète  le  liquide 
qu'elle  est  chargée  de  former  de  toutes  pièces  ou  de  séparer 
du  sang.  Ici  seulement  c'est  une  fonction  normale;  là,  c'est 
une  fonction  pathologique,  liée  à  une  disposition  nouvelle 
dans  l'organe  qui  en  est  le  siège.  Dès  les  premiers  temps  de 
la  formation  du  fœtus ,  le  tissu  cellulaire  a  été  disposé  de  ma- 
nière à  sécréter  de  la  sérosité  :  en  vertu  d'une  disposition  ac- 
cidentellement acquise,  il  sécrétera  du  sang  en  nalnre,  ailleurs 
du  pus  et  ses  nombreuses  variétés,  ailleurs  du  tubercule,  ail- 
leurs des  gaz,  etc.  Si  la  disposition  à  la  formation  de  tel  nou- 
veau produit  est  très-prononcée,  alors  la  plus  légère  conges- 
tion suffira  pour  lui  donner  naissance  ;  parfont  où  se  répétera 
cette  congestion,  le  même  produit  se  manifestera,  et  ainsi 
prendra  naissance ,  par  exemple ,  ce  qu'on  appelle  ia  dia^ 
thèse  tuhercuieuse.  Si,  au  contraire  ,  cette  disposition  est 
moins  forte,  il  faudra,  pour  la  formation  du  tubercule,  que 
la  congestion  soit  assez  considérable ,  assez  permanente  pour 
s'élever  au  degré  de  l'inflammation.  Si  enfin  cette  disposition 
est  nulle,  la  phlegmasie  la  plus  intense  ou  la  plus  longue  ne 
produira  pas  de  tubercules.  Le  fréquent  développement  des 
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tubercules  cérébraux ,  chez  les  enfants ,  peut  être  donné 
comme  une  preuve  à  l'appui  de  ce  qui  vient  d'être  dt.  Chez 
eux,  il  est  très-vrai  que  ces  tubercules  ne  sont  le  plus  souvent 
précédés,  dans  leur  formation,  d'aucun  signe  d'infiammation 
bien  prononcé  du  cerveau  ou  de  ses  membranes  ;  mais  remar- 
quez combien  chez  les  enfants  sont  irritables  les  centres  ner- 
veux, avec  quelle  facilité,  chez  eux,  toutes  les  maladies  reten- 
tissent sympalbiquement  sur  l'encéphale.  Rappelez-vous,  d'un 
autxe  côté,  que  les  enfants  portent  dans  leur  constitution  une 
grande  prédisposition  aux  tubercules  ;  c'est  ce  que  prouvent 
toutes  leurs  inflammations,  qui  se  terminent,  beaucoup  plus 
fréquemment  que  chez  l'adulte ,  par  la  formation  d'un  grand 
nombre  de  tubercules.  Ces  faits  posés ,  vous  concevrez  la  for- 
mation fréquente  des  tubercules  dans  le  cerveau  des  enfants, 
et  vous  en  placerez  les  causes  dans  l'excès  de  vitalité,  dans 
l'activité  des  congestions  que  les  centres  nerveux  présentent 
dans  cette  première  époque  de  la  vie. 

9.  Des  faits  rassemblés  dans  cet  article,  et  des  discussions 
auxquelles  iis  ont  donné  lieu,  nous  croj^ons  pouvoir  tirer  les 
conclusions  suivantes  : 

V  Les  tubercules  pulmonaires  sont  le  produit  d'une  sécré- 
tion morbide  (1). 


(1)  Les  intéres::antes  recherches  faites  par  M.  Dapiiy,  professeur  à  Alfor!^, 
sur  la  formaîiosî  des  tubercules  dansics  poumons  de  plusieurs  ruminaDls,  et 
en  parliculier  des  vaches,  peuvent  encore  servir  à.  confirmer  ccUe  asserlion. 
Il  résulte,  en  effet,  de  ces  recherches,  qu'à  la  surface  externe  des  hydatides 
qui  se  développent  dans  les  poumons  de  ces  animaux,  eniie  les  membranes 
propres  de  rcnlozoaire  et  le  kyste  fibreux  qui  Tenveloppe,  ou  voit  souvent  se 
déposer  une  matière  blanchâtre,  demî-liquide,  qui,  eu  se  desséchant,  devient 
semblable  à  du  tubercule.  Dans  certains  cas  Thydatide  se  détruit,  et  la  cavité 
qu'elle  occupait  vient  à  être  remplie  par  la  matière  tuberculeuse,  qui  est  se- 
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2**  Il  ne  semble  point  convenable  de  les  désigner  sous  le 
nom  de  tissu,  puisqu'ils  n'en  ont  aucun  des  caractères  ana- 
toraiques. 

3°  Le  travail  pathologique  qui  précède  la  sécrétion  tuber- 
culeuse est  une  congestion  sanguine  active,  semblable  à  celle 
qui  précède  tout  travail  sécrétoirc  normal  ou  anormal  (1). 


crélée,  dit  M.  Dupuy,  par  la  surface  inlerne  du  kyste.  Nous  avons  trouvé  aussi 
dans  le  foie  d'un  lapin  un  mélange  de  matière  tuberculeuse  et  d'hydatides,  tel 
qu'il  a  été  signalé  cbez  les  ruminants  par  le  savant  et  laborieux  professeur 
d'Alfort,  Le  foie  de  cet  animal  était  parsemé  d'un  grand  nombre  d'hydatides 
qui  se  présentaient  sous  trois  aspects  différents.  Les  unes  étaient  entières  et  en 
contact  avec  le  tissu  du  foie,  dont  les  isolait  seulement  une  membrane  mince, 
de  nature  cellulo-fibreuse.  Les  autres,  également  entières,  étaient  séparées 
de  cette  membrane  par  un  amas  irrégulier  de  matière  blanchâtre  et  friable  : 
on  eût  dit  de  petits  fragments  de  lait  caillé,  ou  ailleurs  de  craie  saturée  d'eau. 
Enfin  d'autres  hydatides  étaient  rompues,  et  on  ne  trouvait  plus  qu'avec 
peine  les  débris  de  leur  tissu  gélatineux  au  milieu  de  la  matière  que  nous  ve- 
nons de  décrire,  et  qui  en  occupait  la  place. 

11  n'y  a  d'ailleurs  rien  d'analogue  entre  ces  faits  et  ceux  consignés  dans  un 
ouvrage  anglais  du  docteur  Baron.  Ce  dernier  pense  que  tout  tubercule  est 
précédé  dans  son  existence  par  une  vésicule  séreuse  qu'il  appelle  une  hyda- 
tide.  L'observation  sur  l'homme  et  sur  les  animaux  ne  justifie  pas  celte  asser- 
tion ;  elle  démontre  seulement  que  dans  quelques  cas  il  y  a  coïncidence  entre 
la  formation  des  hydatides  et  celle  de  la  matière  tuberculeuse.  De  même  que 
dans  les  cas  précités,  nous  afons  vu  cette  matière  entourer  les  hydatides  et 
contribuer  peut-être  à  leur  destruction,  de  même  chez  l'homme  nous  avons 
vu  du  sang,  du  pus,  des  liquides  très-variés,  s'épancher  autour  d'hydatides, 
et  quelquefois  celles-ci  ne  plus  exister  non  plus  que  sous  forme  de  débris  au 
milieu  d'un  amas  de  sang  ou  de  pus.  Dans  tous  ces  cas,  on  ne  voit  autre 
chose  qu'une  sécrétion  morbide  à  produits  plus  ou  moins  différents. 

(1)  Tout  en  reconnaissant  encore  qu'une  hypérémie,  infiniment  variable  en 
intensité,  précède  très-souvent  la  sécrétion  tuberculeuse,  et  doit  en  être  regar- 
dée comtne  la  cause  occasionnelle  la  plus  fréquente,  je  ne  pense  plus  aujour- 
d'hui que  l'existence  antécédente  de  cette  hypérémie  soit  nécessaire  à  la  for- 
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If  Cette  sécrétion  peut  également  avoir  lieu  dans  plu- 
sieurs des  tissus  qui  entrent  dans  la  composition  du  pou- 
mon (1). 

5"  L'observation  démontre  que  la  matière   tuberculeuse 


mation  du  tubercule;  je  crois  que,  dans  plus  d'un  cas,  ce  n'est  que  par  hypo- 
thèse, qu'on  peut  l'admettre  ;  à  mon  avis,  le  dépôt  de  la  matière  tuberculeuse 
au  sein  d'un  tissu  n'exige  pas  nécessairement  qu'il  y  ait  eu  dans  ce  tissu  ou 
accroissement  ou  diminution  de  l'action  vitale  ;  il  y  a  seulement  perversion 
de  sa  force  normale  de  sécrétion.  Cette  perversion  elle-même  peut  être  le  pro- 
duit d'une  irritation  antécédente  toute  locale;  elle  peut  en  être  aussi  indépen- 
dante ;  elle  peut  enfin  être  liée  aux  conditions  générales  d'innen^ation  et  d'hé- 
matose dans  lesquelles  se  trouve  placé  un  individu  soit  originairement,  soit 
accidentellement.  Je  renvoie  sur  ce  point  à  mon  Vrèds  cTJnatomie  patho- 
logique. 

(î)  La  chimie  a  récemment  découvert  que  plusieurs  matériaux  des  sécré- 
tions et  niûme  plusieurs  éléments  des  organes  existent,  tout  formée,  dans  le 
sang  (urée,  cérébrine).  D'un  autre  côté,  quelques  faits  tendraient  à  faire  ad- 
mettre que  du  pus,  résorbé  dans  un  abcès  et  porté  dans  le  torrent  circulatoire, 
peut  être  quelquefois  véritablement  déposé  à  la  surface  ou  dans  le  paren- 
chyme de  certains  organes  sans  travail  inflammatoire  préliminaire.  Si  donc, 
ce  qui  n'est  pas  absurde  à  supposer,  on  parvenait  à  démontrer  que  la  matière 
qui  constitue  le  tubercule  se  forme  dans  le  sang  devenu  malade,  comme  s'y 
forme,  dans  l'état  sain,  le  principe  immédiat  de  l'urine,  on  arriverait  à  con- 
cevoir ie  dépôt  de  cette  matière  dans  certains  organes,  d'une  manière  toute 
mécanique,  sans  travail  de  congestion  antécédent.  On  pourrait  arriver  jusqu'à 
admettre  que  le  dépôt  du  tubercule,  ou  d'autres  productions  accidentelles, 
dans  un  organe  plutôt  que  dans  un  autre,  est  lié  à  une  modification  dans  la  dis- 
position physique  des  vaisseaux  qui  font  passer  à  travers  une  sorte  de  filière 
les  divers  éléments  du  sang  et  en  opèrent  la  dissociation.  Enfin,  cette  disso- 
ciation pourrait  être  considérée  comme  résultant  d'un  état  morbide  du  sang 
lui-même,  sous  l'influence  duquel  les  nombreux  matériaux  qui  constituent  ce 
liquide  se  sépareraient  plus  facilement;  de  telle  sorte  qu'en  passant  à  travers 
les  différents  organes,  ils  y  alandonneraient  un  ou  plusieurs  de  ces  éléments  : 
là,  de  la  matière  colorante,  ici  de  la  fibrine,  ailleurs  de  l'albumine,  ailleurs  des 
sels;  et,  s'il  était  lui-même  malade,  de  nouveaux  produits,  tels  que  dupus,  du 
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peut  être  sécrétée  soit  à  la  surface  libre  des  bronches,  soit 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  entre  elles  les  difFérentes  par- 
ties du  poumon. 

■6°  Il  est  probable,  mais  il  n'est  pas  prouvé,  que  les  gan- 
glions lymphatiques  pulmonaires  sont  quelquefois  le  siège  des 
tubercules. 

7°  L'opinion  qui  place  la  cause  exclusive  des  tubercules 
dans  une  inflammation  des  vaisseaux  blancs,  et  leur  siège  ex- 
clusif dans  ces  vaisseaux  et  dans  leurs  ganglions,  est  en  oppo- 
sition avec  plusieurs  faits  observés. 

8°  On  trouve  quelquefois  les  vaisseaux  lymphatiques  du 
poumon  et  d'autres  organes  remplis  d'une  matière  qui  paraît 
identique  à  la  matière  dite  tuberculeuse. 

tubercule,  etc.  Dans  l'état  actuel  de  la  science,  ces  diverses  idées  ne  sont  que 
de  pures  hypothèses  ;  mais  peut-être  ne  sont-elles  pas  indignes  de  tout  examen  ; 
peut-être  un  jour  des  moyens  d'investigation  plus  savants  et  plus  profonds 
donneront- ils  plus  de  vraisemblance  à  ce  qui  n'est  aujourd'hui,  je  le  répète, 
qu'une  simple  conjecture.  Il  me  semble  que,  dans  toute  science  qui  ne  relève 
pas  immédiatement  de  l'application  mathématique,  il  y  a  deux  études  à  faire: 
la  première  est  celle  des  faits  démontrés,  et  des  idées  de  détail  ou  de  généra- 
lisation qui  en  sont  la  conséquence;  la  seconde  étude  consiste  à  porter  son  at- 
tention sur  une  autre  série  d'idées  qui  ne  sont  encore  que  des  conjectures  plus 
ou  moins  fondées,  ou  qui  sont  même  en  désaccord  avec  les  idées  actuellement 
reçues.  Il  faut  les  regarder,  si  je  puis  ainsi  dire,  comme  des  matériaux  en  ré- 
serve, qui  peut-être  seront  un  jour  exploités  par  des  mains  plus  habiles  ou 
plus  heureuses,  et  qui,  seulement  alors  ,  ayant  acquis  le  droit  de  circulation , 
feront  partie  du  domaine  de  la  science.  Il  n'est  donc  pas  toujours  inutile  de 
faire  des  hypothèses  et  d'en  discuter  la  valeur,  pourvu  qu'on  ne  les  donne  pas 
pour  des  vérités.  L'existence  des  matériaux  des  sécrétions  dans  le  sang  était 
regardée,  il  y  a  peu  d'années,  comme  une  idée  chimérique.  Que  fût-il  arrivé, 
si  quelques  esprits  investigateurs  n'eussent  pas  pris  cette  hypothèse  en  consi- 
dération? L'urée  n'eût  pas  été  trouvée  dans  le  sang,  après  l'ablation  des  reins, 
et  la  science  ne  posséderait  pas  un  fait  encore  moins  important  par  lui-même 
que  par  la  voie  de  recherches  qu'il  a  ouverte. 
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9*  Les  granulations  pulmonaires  de  Bayle  ne  sont  point  des 
tubercules  à  l'état  naissant. 

10°  Ces  granulations  sont  rouges  et  molles  avant  d'être 
grises  et  dures. 

11"  L'apparence  de  granulations  ne  se  manifeste  qu'artifi- 
ciellement, après  l'incision  ou  la  déchirure  des  lobules  pul- 
monaires. 

12"  Ces  granulations  ne  sont  pas  une  production  nouvelle. 

lo°  Elles  sont  constituées  par  des  portions  de  lobules,  iso- 
lément enflammées. 
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CHAPITRE  If, 

SYMPTOMES  DE  LA  PHTHISIE  PULMONAIRE. 

9.  Nous  les  divisons  en  ceux  qui  marquent  le  début  de  la 
maladie  et  en  ceux  qui  se  manifestent  pendant  son  cours. 

ARTICLE   PHEMIEE. 
SYMPTÔMES  QUI  MARQUENT  LE  DÉBUT  DE  LA  PIITÎIISIE  PULMONAIRE. 

10.  L'étude  des  débuts  variés  qu'affecte  la  plithisie  pulmo- 
naire doit  être  considérée  comme  très-importante ,  puisque 
c'est  surtout  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie ,  lorsqu'on 
peut  plutôt  en  redouter  l'invasion  qu'affirmer  son  existence, 
qu'elle  peut  être  surtout  soit  prévenue ,  soit  même  enrayée 
dans  sa  marche. 

11.  Avant  que  l'on  observe  les  signes  qui  annoncent  l'exis- 
tence des  tubercules  pulmonaires,  on  remarque  le  plus  ordi- 
nairement, mais  avec  des  degrés  variables  de  fréquence,  l'un 
des  trois  états  morbides  suivants  :  1°  une  simple  inflammation 
de  la  membrane  muqueuse  des  voies  aériennes  ;  T  une  ou 
plusieurs  bémoptysies  ;  S"  une  inHaramation  du  parenchyme 
pulmonaire  ou  des  plèvres.  Parlons  tour  à  tour  de  ces  diverses 
affections ,  en  tant  qu'elles  se  rattachent  à  ce  qu'on  pourrait 
appeler  le  prodrome  de  la  phthisie. 

12.  L'inflammation  de  la  membrane  muqueuse  aérienne 
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sans  complication  de  plilegmasie  du  parenchyme  pulmonaire, 
qui  soit  appréciaMe  par  ia  percussion,  V auscuîtation  et 
les  crachats ,  est  certainement  Taffection  que  l'on  observe  le 
plus  fréquemment  chez  les  individus  qui  plus  tard  présente- 
ront des  signes  de  phthisie  pulmonaire.  Considérée  sous  le 
rapport  de  son  siège ,  de  son  intensité ,  de  sa  durée ,  de  ses 
symptômes ,  cette  inflammation  des  bronches  offre  plusieurs 
variétés  qu'il  importe  d'étudier. 

Si  nous  la  considérons  d'abord  relativement  à  son  siège, 
nous  verrons  que  la  phlegmasie  des  voies  aériennes,  dont  les 
symptômes  précèdent  ceux  des  tubercules,  n'a  pas  toujours 
son  point  de  départ  dans  les  petites  ramifications  bronchiques, 
ni  même  dans  les  grosses  bronches.  Loin  de  là ,  nous  l'avons 
vue  plus  d'une  fois  commencer  par  la  partie  supérieure  du 
canal  aérien,  et,  par  exemple,  ne  consister  d'abord  que  dans 
une  simple  laryngite.  Les  individus  qui  sont  dans  ce  cas,  et 
qu'il  faut  d'ailleurs  distinguer  de  ceux  chez  lesquels  la  laryn- 
gite ne  survient  qu'à  une  époque  plus  ou  moins  avancée  de  la 
phthisie  pulmonaire ,  n'ont  encore  présenté  aucune  espèce  de 
symptôme  qui  puisse  révéler  chez  eux  l'existence  d'une  affec- 
tion quelconque  du  poumon ,  lorsqu'ils  sont  atteints  d'une  an- 
gine qui  ne  présente  d'abord  rien  de  grave.  Cependant  la 
voix  reste  enrouée  ;  le  larynx  est  le  siège  d'un  sentiment  de 
gêne  plutôt  que  d'une  véritable  douleur  ;  au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long ,  la  toux  revient  par  quintes  plus  fati- 
gantes ;  la  sensation  pénible ,  bornée  d'abord  au  larynx ,  s'é- 
tend successivement  à  la  trachée-artère  et  aux  bronches; 
chaque  quinte  de  toux  détermine  une  sorte  de  picotement 
désagréable,  une  chaleur  incommode,  quelquefois  même  une 
véritable  douleur  derrière  le  sternum  :  ici  on  peut  suivre  en 
quelque  sorte  pas  à  pas  les  progrès  de  la  phlegmasie ,  qui  s'est 
successivement  propagée  des  organes  de  la  déglutition  et  de 
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la  voix  à  la  Irachée-artère ,  aux  bronches  et  à  leurs  ramifica- 
tions. Alors  seulement  la  maladie  revêt  un  caractère  plus 
grave  :  la  circulation  se  trouble  ;  la  nutrition  commence  à 
s'altérer,  et  bientôt  on  ne  peut  plus  douter  que  des  tubercules 
n'aient  pris  naissance  dans  le  parenchyme  pulmonaire. 

En  observant  attentivement  cette  succession  de  phéno- 
mènes f  on  est  conduit  à  penser  que  dans  de  semblables  cas  la 
production  des  tubercules  est  consécutive  à  l'inflammation  qui 
a  frappé  tour  à  tour  la  membrane  muqueuse  du  larynx ,  de  U 
trachée-artère  et  des  bronches. 

Chez  d'autres  individus,  la  phlegmasie  muqueuse  n'afliecte 
pas ,  si  je  puis  ainsi  dire,  cette  marche  descendante  :  le  larynx 
reste  sain,  et  l'on  n'observe  qu'une  simple  bronchite.  Celle-ci, 
non  plus  que  la  laryngite  dont  il  était  question  tout-à-l'heure, 
n'est  d'abord  accompagnée  d'aucun  symptôme  grave;  mais, 
après  qu'elle  a  persisté  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
soit  qu'on  ait  négligé  de  la  traiter  convenablement ,  soit,  ce 
qui  n'est  que  trop  commun ,  qu'elle  ait  résisté  au  traitement  le 
plus  rationnel,  la  respiration,  libre  jusqu'alors,  devient  gê- 
née ,  un  petit  mouvement  fébrile  s'établit,  l'embonpoint  di- 
minue ,  et  tout  annonce  l'existence  de  tubercules  pulmonaires. 
Ici  encore  ces  tubercules  paraissent  ne  s'être  développés  que 
consécutivement  à  la  bronchite.  Mais,  ce  qu'il  ne  faut  jamais 
perdre  de  vue ,  c'est  que,  pour  qu'une  inflammation  de  la  mu- 
queuse aérienne  soit  suivie  de  la  production  de  tubercules 
pulmonaires,  il  faut  nécessairement  admettre  une  prédisposi- 
tion. Celle-ci  étant  admise,  on  concevra  sans  peine  pourquoi 
chez  les  uns  il  suiTit  de  la  bronchite  la  plus  légère  pour  pro- 
duire des  tubercules,  tandis  que  d'autres  individus  ne  devien- 
nent pas  plithisiques  à  la  suite  du  catarrhe  pulmonaire  le  plus 
invétéré  et  le  plus  intense.  En  quoi  d'ailleurs  consiste  cette 
prédisposition?  Nous  l'ignorons  totalement;  nous  savons  seu- 
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lement  qu'elle  est  plus  marquée  sous  l'influence  d'un  certain 
nombre, de  conditions,  telles  que  le  jeune  âge,  la  constitution 
dite  scropholeuse,  l'iiabitalion  dans  des  lieux  liumides,  la 
soustraction  habituelle  à  i'inîlacnce  solaire,  etc.  C'est,  en  ef- 
fet, lorsqu'une  ou  plusieurs  de  ces  conditions  existent,  qu'on 
voit  les  tubercules  pulmonaires  succéder  plus  souvent  et  plus 
facilement  à  une  bronchite  ;  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  quel- 
quefois aussi,  et  toujours  consécutivement  à  une  bronchite,  des 
tubercules  ne  puissent  envahir  le  poumon  dans  des  conditions 
diamétralement  opposées  aux  précédentes.  Ainsi,  par  exemple, 
nous  avons  recueilli  l'histoire  d'un  vieillard,  âgé  de  soixante- 
huit  ans,  qui,  pendant  le  cours  de  sa  vie,  avait  été  plus  d'une 
fois  atteint  de  bronchites  assez  intenses  qui  toutes  s'étaient  très- 
bien  terminées.  Cet  individu  avait  joui  d'une  bonne  santé  jus- 
qu'à l'âge  de  soixante-six  ans.  Alors  il  fut  pris  de  nouveau  d'un 
rhume  qui,  d'abord  assez  léger,  prit  bientôt  un  degré  de  gravité 
inaccoutumée;  un  an  environ  après  l'invasion  de  ce  catarrhe, 
il  nous  présenta  tous  les  symptômes  d'une  phthisie  confirmée, 
et  après  quelques  m.ois  de  séjour  à  la  Charité  il  succomba, 
dans  le  dernier  degré  du  marasme.  L'ouverture  du  cadavre 
démontra  l'existence  de  nombreux  tubercules  dans  l'un  et 
l'autre  poumon.  Ainsi,  chez  ce  vieillard,  la  prédisposition  aux 
tubercules,  nulle  pendant  la  jeunesse,  ne  se  développa  qu'à 
une  époque  où  cette  prédisposition  cesse  le  plus  ordinaire- 
ment d'exister. 

Ce  n'est  pas  toujours  à  la  suite  d'une  première  ou  d'une  se- 
conde bronchite  qu'on  voit  se  développer  les  symptômes  de 
la  phtblsie  pulmonaire.  Il  est  des  individus  qui,  pendant  un 
long  espace  de  temps,  souvent  même  pendant  plusieurs  an- 
nées, contractent  des  bronchites  avec  une  remarquable  faci- 
lité. Chez  eux  une  de  ces  inflammations  est  à  peine  terminée, 
que ,  sous  l'iDlluencc  de  la  cause  la  plus  légère ,  une  autre 
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recommence.  Ces  individus,  ainsi  sujets  à  s'enrhumer  de- 
puis un  temps  plus  ou  moins  long,  doivent  être  divisés  en  deux 
classes  relativement  aux  symptômes  qui  accompagnent  leur 
rhume ,  ou  qui  persistent  dans  l'intervalle.  Dans  la  première 
classe ,  nous  plaçons  ceux  qui ,  malgré  les  bronchites  fré- 
quentes dont  ils  sont  affectés ,  conservent  cependant  un  ex- 
cellent état  de  santé  ;  leur  respiration  en  particulier  n'est 
point  gênée  ;  leur  nutrition  proprement  dite  n'est  pas  altérée. 
Cependant  il  arrive  une  époque  où  une  nouvelle  bronchite 
s'établit,  plus  intense,  plus  longue  que  les  précédentes;  alors, 
pour  la  première  fois ,  la  santé  commence  à  se  déranger  ;  l'In- 
flammation bronchique  se  prolonge  indéfiniment,  et  au  bout 
d'un  temps  plus  ou  moins  long  on  voit  apparaître  tous  les 
symptômes  de  la  dégénération  tuberculeuse  des  poumons. 

Dans  une  seconde  classe,  bien  distincte  de  la  précédente, 
doivent  être  rangés  les  individus  cjui,  sujets,  comme  ceux 
dont  il  vient  d'être  question,  à  contracter  de  très-frécpienîes 
bronchites,  en  diffèrent  notablement  parleur  état  valétudi- 
naire habituel  :  ils  ont  ce  qu'on  appelle  une  constitution  dé- 
licate. Le  moindre  excès  les  fatigue ,  les  rend  malade  :  ils  ont 
ordinairement  une  grande  susceptibilité  nerveuse  ;  leur  pouls 
est  souvent  fréquent,  sans  que  d'ailleurs  la  température  de  la 
peau  soit  en  même  temps  élevée ,  si  ce  n'est  toutefois  à  la 
paume  des  mains,  qui  est  plus  chaude  qu'elle  ne  doit  l'être 
dans  l'état  normal.  Leur  respiration  paraît  libre  lorsqu'ils  sont 
en  repos  et  qu'ils  ne  parlent  pas  ;  et  effectivement,  plusieurs 
alFirment  ne  ressentir  aucune  dyspnée  ;  mais  veulent -ils 
parler  à  haute  voix,  soutenir  une  conversation  animée,  on 
les  voit  s'essouffler  avec  une  grande  facilité  ;  il  en  est  de 
même  s'ils  marchent  vite,  ou  s'ils  montent  sur  un  plan  in- 
cliné. Il  est  remarquable  que  cette  gêne  de  la  respiration, 
si  facilement  appréciable  pour  un  observateur  attentif,  sem- 
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ble  ne  point  l'être  pour  un  assez  grand  nombre  de  malades 
eux-mêmes,  soit  que  l'Iiabitude  ait  fait  disparaître  pour  eux 
ce  que  cette  gêne  de  la  respiration  a  de  pénible,  soit  qu'ils 
se  dissimulent  à  eux-mêmes  un  symptôme  qui  pourrait  les 
alarmer  :  combien  de  malades  sont  d'ailleurs  dans  ce  dernier 
cas!  D'autres,  plus  attentifs  ou  plus  sensibles,  accusent  une 
gêne  plus  ou  moins  grande  de  la  respiration,  soit  continue, 
soit  intermittente,  et  se  disent  asthmatiques.  Enfin,  chez  tous 
on  observe  un  état  de  maigreur  qui  indique  la  souffrance  de 
quelque  organe  plus  ou  moins  important  à  la  vie.  Cependant 
plusieurs  individus  restent  dans  cet  état  valétudinaire  pendant 
plusieurs  années  ;  ils  n'interrompent  point  leurs  occupations 
habituelles  ;  ils  ne  sont  point  encore  décidément  malades  ;  ils 
ne  sont  véritablement  ercore  que  dans  le  prodrome  de  la 
phthisie.  Nous  avons  vu  des  individus  qui  sont  restés  dans  cet 
état ,  sorte  d'intermédiaire  entre  la  santé  et  la  maladie ,  de- 
puis la  première  enfance  jusqu'à  l'âge  de  plus  de  trente  ou 
quarante  ans;  puis  leur  santé  se  détériorait  tout-à-fait,  de 
nouveaux  accidents  se  manifestaient,  et  ils  mouraient  phtlii- 
siques. 

A  quelle  époque  ont  commencé  à  se  développer  les  tuber- 
cules dans  les  deux  classes  d'individus  dont  nous  venons  de 
parler?  Chez  les  premiers,  il  est  très-vraisemblable  que  plu- 
sieurs bronchites  se  sont  succédé  avant  que  les  tubercules 
aient  pris  naissance.  Chez  les  seconds,  au  contraire,  ils  pa- 
raissent s'être  développés  de  bonne  heure,  et  c'est  à  leur 
présence  dans  le  poumon  que  doivent  être  rapportés  les  symp- 
tômes graves  s'exaspérant  au  retour  de  chaque  bronchite,  et  se 
mitîgeant  seulement,  sans  disparaître,  dans  l'intervalle  de 
chaque  rhume.  Mais  ces  tubercules  sont  peu  nombreux;  ils  ne 
s'accroissent  que  lentement,  et  de  longues  années  peuvent 
ainsi  s'écouler  entre  l'époque  primitive  de  leur  formation ,  et 
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celle  OÙ  ils  seront  assez  multipliés  ou  assez  volumineux  pour 
changer  un  simple  état  valétudinaire  en  une  véritable  ma- 
ladie. 

Dans  plusieurs  des  cas  que  nous  venons  de  passer  en  revue, 
nous  avons  pu  nous  convaincre  que  les  tubercules  pulmonaires 
ne  s'étaient  développés  que  consécutivement  à  une  inflamma- 
tion de  la  membrane  muqueuse  des  voies  aériennes,  et  qu'ils 
étaient  véritablement  le  produit  de  cette  inflammation.  Mais 
dans  le  dernier  cas  dont  nous  venons  de  parler,  la  question  de 
l'origine  des  tubercules  n'est  pas  aussi  aisée  à  résoudre,  et 
l'on  peut  se  demander  si  les  bronchites  que  contractent  si  fa- 
cilement plusieurs  individus ,  loin  de  causer  les  tubercules, 
n'en  sont  point  un  effet  ;  ceux-ci  ne  peuvent-ils  point  agir, 
dans  le  poumon,  h  la  manière  de  corps  étrangers  qui,  par 
leur  présence,  irriteraient  sympatbiquement  la  muqueuse 
bronchique?  Il  faut  avouer  qu'ici  le  point  de  départ  est  fort 
difficile  h  saisir.  Cependant,  si  dans  un  grand  nombre  de  cas 
on  ne  peut  douter  que  le  développement  des  tubercules  dans 
le  poumon  ne  soit  consécutif  à  une  bronchite  soit  simple , 
comme  nous  l'avons  déjà  vu,  soit  compliquée  d'hémorrhagie 
ou  d'inflammation  du  parenchyme ,  comme  nous  le  verrons 
plus  bas,  l'analogie  doit  nous  porter  à  admettre  que,  dans  le 
cas  où  nous  voyons  exister  simultanément  une  bronchite  et  des 
tubercules ,  sans  qu'il  soit  possible  de  décider  laquelle  de  ces 
deux  affections  a  précédé  l'autre,  c'est,  comme  dans  les  au- 
tres cas,  l'inflammation  des  bronches  qui  a  produit  les  tuber- 
cules. Un  cas  qui  .militerait  certainement  beaucoup  contre 
cette  manière  de  voir  serait  celui  dans  lequel  on  trouverait 
des  tubercules  encore  crus  et  peu  nombreux  dans  le  poumon 
d'un  individu  qui,  pendant  sa  vie,  n'aurait  jamais  toussé; 
mais ,  pour  qu'une  observation  de  ce  genre  fût  valable,  il  fau- 
drait que  non-seulement  on  eût  constaté  que  l'individu  ne 
IV.  S 
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toussait  point  peu  de  moi^ avant  sa  mort,  mais  encore  qu'il  fût 
prouvé  qu'il  n'avait  point  eu  de  rliume  depuis  l'instant  de  sa 
naissance.  Or,  je  ne  connais  encore  aucune  observation  de  ce 
jgenre.  On  conçoit  très-bien,  en  efTet,  qu'après  la  cessation 
plus  ou  moins  prompte  de  la  bronchite  qui  a  causé  la  forma- 
tion de  quelques  tubercules,  ceux-ci  peuvent  rester  indéfini- 
nient  stationnaires.  Dans  l'hypothèse,  au  contraire,  où  l'on 
admet  que  les  tubercules  préexistent  à  la  bronchite  et  la  cau- 
sent, on  concevrait  plus  difficilement  comment  les  tubercules 
ont  pu  ainsi  naîire  et  se  développer  sans  produire  quelque  ir- 
ritation des  bronches,  et  par  conséquent  de  la  toux. 

N'oublions  pas  d'ailleurs  que,  sous  le  rapport  des  symptômes, 
les  engorgements  partiels  des  lobules  pulmonaires  (pneumo- 
nies vésiculaires),  que  nous  avons  décrits  précédemment,  et 
au  centre  desquels  nous  avons  vu  naîire  des  tubercules,  ne 
sauraient  être  distingués  le  plus  souvent  d'une  simple  bron- 
chite. 

13.  D'abondants  crachements  de  sang  peuvent  avoir  lieu  à 
différentes  époques  de  la  phthisie  puhnonaire  :  plus  tard,  nous 
en  parlerons  avec  détail.  L'espèce  d'hémoptysie  qui  doit  seule- 
ment nous  occuper  en  ce  moment  est  celle  qui,  chez  plusieurs 
inditidus,  marque  en  quelque  sorte  le  début  de  la  phthisie. 
Symptômatique  de  l'existence  des  tubercules  dans  un  nombre 
de  cas,  ici,  au  contraire,  elle  semble  en  précéder  la  forma- 
tion; c'est  ce  qu'avait  fort  bien  vu  Morton,  qui  désignait  une 
de  ces  espèces  de  phthisies  sous  le  nom  de  phthisis  ab  /le- 
moptoe. 

ParmJ  les  phthisiques  dont  nous  avons  recueilli  l'observa- 
licn  à  l'hcpital  de  la  Charité,  plusieurs  nous  ont  raconté  de  la 
manière  suivante  le  début  de  leur  maladie.  Ils  avaient  toujours 
joui  d'une  bonne  santé;  leur  constitution  était  forte;  ils  ne  tous- 
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saient  point  avant  leur  hémoptysie:  tout-à-coiip,  au  nùlieu 
d'un  état  de  santé  très-lîon  jusqu'alors^  ils  avaient  été  pris 
d'un  abondant  crachement  de  sang;  celui-ci  avait  cessé  au 
bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long;  mais  ils  avaient  continué 
à  tousser,  et  peu  à  peu  tous  les  symptômes  de  la  phlhlsie  s'é- 
taient déclarés.  Chez  d'autres  individus,  cette  première  hémo- 
ptysie, survenue  dans  les  mêmes  circonstances,  n'avait  pas  eu 
des  suites  aussi  fâcheuses;  après  la  cessation  du  crachement 
de  sang  la  toux  n'avait  pas  persisté,  et  ils  étaient  à  peu  près 
revenus  à  leur  premier  état  de  santé;  mais,  au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long,  et  toujours  sans  rhume  antécé- 
dent, une  seconde,  puis  une  troisième  hémoptysie  étaient  sur- 
venues; et  enfin,  à  la  suite  de  l'un  de  ces  crachements  de  sang 
réitérés,  la  toux  avait  persisté,  et  le  malade  était  tombé  dans 
la  phthisie. 

Doit-on  admettre,  dans  les  cas  dont  il  vient  d'être  question, 
qu'avant  que  l'hémoptysie  se  manifestât,  des  tubercules  exis- 
taient déjà  dans  le  poumon  à  l'état  latent?  Je  conçois  dilTicile- 
ment,  je  l'avoue,  que  des  tubercules,  auxquels  on  accorde  le 
pouvoir  d'irriter  assez  fortement  le  parenchyme  pulmonaire 
ou  les  bronches  pour  déterminer  d'abondantes  hémoptysies, 
aient  pu,  avant  l'apparition  de  ces  hémoptysies,  exister  pen- 
dant long- temps  sans  produire  même  une  toux  légère.  Je  con- 
çois fort  bien,  au  contraire ,  que  sous  l'influence  de  causes 
plus  ou  moins  appréciables,  quelques  portions  du  poumon  de- 
viennent le  siège  d'une  congestion  sanguine  (apoplexie  pul- 
monaire de  Laennec),  d'où  résulte  la  production  d'une  hé- 
moptysie. Si  cette  congestion  persiste  en  un  ou  plusieurs  points 
du  poumon,  et  si  en  même  temps  le  sujet  est  prédisposé  aux 
tubercules,  ceux-ci  pourront  naître  très-facilement,  et  se  mul- 
tiplier avec  rapidité  au  milieu  d'une  partie  dont  la  nutrition 
se  trouve  modifiée  par  suite  du  travail  pathologique  qui  s'y 
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est  établi.  Cette  succession  de  phénomènes  étant  admise,  on  com- 
prend combien  fréquemment  une  hémoptysie  peut  être  suivie 
de  tous  les  symptômes  de  la  phthisie  pulmonaire;  mais  on 
comprend  aussi  comment,  à  l'aide  d'un  bon  traitement,  on 
peut  espérer  de  prévenir  cette  funeste  terminaison  ;  on  com- 
prend enfin  comment  cette  terminaison  n'a  pas  lieu  lorsque  la 
prédisposition  n'existe  pas.  Beaucoup  de  personnes  ont  eu  ef- 
fectivement, dans  le  cours  de  leur  vie,  un  ou  plusieurs  crache- 
ments de  sang,  et  elles  ne  sont  pas  devenues  phthisiques. 

Non-seulement  l'examen  des  symptômes  doit  conduire  à 
regarder  un  certain  nombre  d'hémoptysies,  ou  plutôt  la  lésion 
organique  qui  produit  ces  hémoptysies,  comme  la  cause  et  non 
comme  l'effet  des  tubercules  pulmonaires,  mais  encore  l'ou- 
verture des  cadavres  fournit  quelques  faits  en  faveur  de  cette 
manière  de  voir  ;  nous  citerons  le  suivant  : 

nie  OBSERVATION. 

Tubercules  prenant  naissance  au  milieu  d'une  portion  de  poumon 
frappée  d'apoplexie. 

Un  homme,  atteint  d'une  péritonite  chronique,  était  depuis 
près  de  deux  mois  à  l'hôpital,  et  n'avait  encore  présenté  au- 
cun phénomène  morbide  du  côté  des  organes  de  la  respira- 
tion ;  il  ne  toussait  pas  et  respirait  librement.  Un  matin,  nous 
trouvâmes  son  crachoir  plein  d'une  grande  quantité  de  sang 
Vermeil  et  écumeux  qu'il  avait  expectoré  pendant  nuit  (la 
veille,  pour  la  première  fois,  il  avait  ressenti  de  la  dyspnée). 
Les  quinze  jours  suivants,  l'hémoptysie  continua  très- abon- 
dante, puis  elle  diminua  peu  à  peu,  et  se  tarit  enfin  ;  mais  le 
malade  continua  à  tousser  et  à  respirer  difficilement.  Quelque 
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temps  après^  le  crachement  de  sang  reparut;  le  malade,  déjà 
épuisé  par  sa  péritonite  chronique,  ne  tarda  pas  à  succomber. 
L'ouverture  du  cadavre  démontra  dans  le  poumon  droit  l'exis- 
tence de  rondelles  ou  masses  d'un  rouge  brunâtre,  exacte- 
ment circonscrites,  constituant  la  lésion  décrite  et  désignée 
par  Laennec  sous  le  nom  iVapoptexie  pulmonaire.  Une  de 
ces  rondelles  était  parsemée  d'un  assez  grand  nombre  de  gra- 
nulations, d'un  blanc  jaunâtre,  présentant  tous  les  caractères 
des  tubercules  miliaires  à  Tétat  naissant.  D'autres  étaient  for- 
mées par  une  matière  plus  liquide  qui  ressemblait  à  une  gout- 
telette de  pus.  Dans  deux  autres  masses  apoplectiques,  il  n'y 
avait  qu'un  bien  plus  petit  nombre  de  ces  grains  blancs;  dans 
les  autres,  enfin,  on  n'en  apercevait  plus  du  tout.  Dans  le 
reste  des  deux  poumons  on  ne  découvrait  aucune  trace  de  tu- 
bercules; mais  il  en  existait  déjà  une  grande  quantité  dans 
l'épaisseur  des  fausses  membranes  du  péritoine. 


Chez  ce  sujet,  n'assistons-nous  pas  en  quelque  sorte  à  la 
naissance  des  tubercules  dans  le  poumon?  Ce  ne  sont  point 
eux  qui  causèrent  les  engorgements  sanguins  partiels  dont  le 
poumon  droit  était  rempli,  puisque  dans  la  plupart  de  ces  en- 
gorgements on  ne  trouva  aucune  trace  de  tubercule.  D'une 
autre  part,  leur  existence  semblait  liée  à  celle  des  engorge- 
ments, puisqu'on  n'en  rencontra  qu'au  centre  de  quelques- 
uns  de  ceux-ci.  La  formation  des  tubercules  fut  donc  ici  con- 
sécutive à  la  congestion  sanguine  pulmonaire.  Ils  se  dévelop- 
pèrent dans  le  poumon,  là  où  existait  un  excès  de  vitalité, 
comme  ils  avaient  pris  naissance  au  sein  du  péritoine  chroni- 
quement  enflammé. 

Les  engorgements  sanguins  circonscrits  du  poumon,  plus  ou 
moins  semblables  à  l'infiltration  sanguine  du  cerveau ,  si  bien 
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décrite  par  M.  Lallemand,  sont  une  lésion  assez  commune  chez 
le  cheval.  Or,  plusieurs  fois  chez  cet  animal,  au  centre  de  ces 
engorgements  pulmonaires,  nous  avons  trouvé  des  tubercules 
plus  ou  moins  moins  nombreux,  tels  que  ceux  trouvés  chez 
l'homme  dont  l'histoire  vient  d'être  rapportée;  et  ce  qui  prouve 
que  chez  le  cheval  aussi  la  formation  des  tubercules  est  consécu- 
tive, dans  plusieurs  cas  du  moins,  à  la  formation  de  l'engor- 
gement sanguin,  c'est  que  dans  le  même  poumon  nous  trou- 
vions plusieurs  de  ces  engorgements  parsemés  de  tubercules, 
et  d'autres  qui  en  étaient  exempts. 

On  s'accorde  généralement  à  admettre  que  l'hémoptysie  est 
particulièrement  suivie  de  la  formation  de  tubercules  pulmo- 
naires chez  les  individus  faibles,  délicats,  qui  présentent  les 
divers  attributs  du  tempérament  lymphatique,  qui  sont  dispo- 
sés aux  scrophuies,  ou  dont  la  poitrine  est  mal  conformée.  Il 
s'en  faut  que  cette  règle  soit  sans  exceptions.  Nous  avons  vu 
plus  d'une  fois  des  tubercules  pulmonaires  manifester  leur 
existence  à  la  suite  d'une  hémoptysie  chez  des  individus  très- 
fortement  constitués  en  apparence,  ayant  une  peau  brune,  des 
cheveux  noirs,  un  système  musculaire  très-développé.  Entre 
autres  cas  de  ce  genre,  nous  citerons  celui  d'un  étudiant  en 
médecine  doué  d'une  constitution  véritablement  athlétique. 
Piécemment  arrivé  de  Limoges  à  Paris,  il  se  livra  avec  ardeur, 
pendant  un  hiver  rigoureux,  aux  travaux  pénibles  de  la  dis- 
section, et  il  consacrait  à  l'étude  une  grande  partie  de  ses 
nuits.  Jusqu'alors  il  avait  joui  d'une  très-bonne  santé  ;  il  ne 
s&  souvenait  même  pas,  suivant  ses  expressions,  d'avoir  été 
enrhumé.  Après  deux  mois  de  séjour  à  Paris,  il  commença  à 
ressentir  un  peu  de  dyspnée,  ce  que  l'on  attribua  à  une  plé- 
thore locale  des  poumons.  Vers  le  troisième  mois,  cette  légère 
dyspnée  persistant ,  et  sans  avoir  encore  toussé ,  ce  jeune 
homme  fut  pris  tout-à-coup  d'un  abondant  crachement  de 
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sang.  L'hémoptysie  cessa  bientôt,  mais  elle  fut  remplaicéë  par 
une  toux  sèche  et  très-pénible;  l'amaigrissement  fit  de  rapi- 
des progrès,  et  une  plithisie  aiguë  termina  les  jours  de  ce  jeune 
homme,  que  sa  constitution  semblait  devoir  préserver  d'une 
semblable  maladie. 

IZj.  Il  est  une  autre  classe  de  malades  chez  lesquels  la  pre- 
mière origine  des  tubercules  pulmonaires  ne  remonte  pas, 
comme  chezles  précédents  sujets,  soit  à  une  simple  bronchite, 
soit  à  une  hémoptysie.  Chez  eux,  la  phthisie  s'est  déclarée  à  la 
suite  d'une  pleuro-pneumonie.  Déjà  dans  le  précédent  volume 
nous  avons  cité  quelques  cas  de  ce  genre.  Mais  une  impor- 
tante distinction  doit  être  ici  établie  :  chez  plusieurs  malades, 
en  eiTet,  tout  semble  annoncer  que  des  tubercules  existaient 
déjà  dans  les  poumons  avant  l'invasion  de  la  pneumonie;  mais 
ces  tubercules,  peu  nombreux  et  ne  faisant  que  des  progrès 
tfès-lents,  ne  donnaient  lieu  qu'à  des  symptômes  peu  graves. 
ta  toux  habituelle,  l'oppression  légère,  la  maigreur,  ne  pou- 
vaient qu'en  faire  redouter  l'existence.  Du  reste,  les  malades 
n'étaient  point  alités,  ils  continuaient  à  vaquer  à  leurs  occu- 
pations; c'est  dans  cet  état  qu'une  inflammation  plus  ou  moins 
aiguë  s'empare  du  parenchyme  pulmonaire  ;  elle  exerce  pres- 
que nécessairement  sur  les  tubercules  la  plus  funeste  in- 
fluence ;  elle  favorise  leur  multiplication  ;  elle  hâte  leur  ra- 
mollissement ;  de  telle  sorte  que,  pendant  la  convalescence  de 
la  pneumonie,  la  phthisie,  qui  n'était  jusqu'alors  que  soup- 
çonnée, devient  manifeste,  et  entraîne  plus  ou  moins  rapide- 
ment le  malade  au  tombeau. 

Chez  d'autres  individus,  tout  annonçait  un  état  parfaitement 
sain  des  poumons,  lorsqu'ils  sont  pris  de  pleuro-pneumonie. 
On  voit  peu  à  peu  s'amender  et  disparaître  les  symptômes  ai- 
gus de  celle-ci;  le  malade  semble  déjà  convalescent.  Mais,  si 
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on  l'examine  avec  attention,  on  voit  que  les  forces  ne  revien- 
nent pas;  que  Fembonpoint,  loin  de  reparaître,  ne  fait  que 
diminuer  déplus  en  plus;  la  toux  persiste  sèche  au  accompa- 
gnée d'une  expectoration  catarrhale.  Les  inspirations  profon- 
des sont  difficiles  ;  le  malade,  suivant  son  expression,  s'essouffle 
facilement.  Cependant,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  son 
mat  a  disparu,  le  bruit  d'expansion  pulmonaire  est  revenu  à 
un  état  à  peu  près  naturel.  Oii  trouverons-nous  donc  la  cause 
du  dépérissement  du  malade,  et  de  cet  ensemble  de  symptômes 
qui  annoncent  que  le  poumon  est  encore  gravement  affecté.^ 
Cette  cause,  nous  la  trouverons  dans  le  développement  des 
tubercules  qui,  d'abord  plus  ou  moins  complètement  latents, 
s'annoncent  par  des  signes  de  plus  en  plus  caractéristiques,  à 
mesure  qu'ils  se  multiplient.  Voilà  encore  un  cas  où  la  forma- 
tion des  tubercules  succède  d'une  manière  non  douteuse  à  un 
travail  inflammatoire.  D'ailleurs,  chez  ces  malades,  il  est  re- 
marquable que  le  développement  des  tubercules  ne  s'oppose 
pas  à  la  résolution  de  la  phlegmasie  du  parenchyme,  ainsi  que» 
le  démontrent  la  percussion  et  l'auscultation.  On  peut  soup- 
çonner seulement  que  les  tubercules  commencent  à  naître 
dans  un  certain  nombre  de  points  où  l'engorgement  inflam- 
matoire persiste.  Mais  il  est  aussi  d'autres  malades  chez  les- 
quels la  pneumonie  ne  se  résout  pas  ;  elle  passe  à  l'état  chro- 
nique ;  alors  le  son  continue  à  être  mat  ;  le  bruit  respiratoire 
naturel  continue  à  être  nul,  ou  à  être  remplacé,  soit  par  la 
respiration  bronchique,  soit  par  divers  râles  ;  et  c'est  au  mi- 
lieu du  parenchyme  pulmonaire  induré  que  se  développent 
les  tubercules. 

De  ce  que,  pendant  la  vie,  aucun  signe  n'a  annoncé  l'exis- 
tence d'une  pneumonie  chez  un  individu  dont  les  poumons 
contiennent  des  tubercules,  faut-il  en  conclure  que  ceux-ci  se 
sont  développés  au  milieu  d'un  parenchyme  exempt  de  tout 
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travail  inflammatoire  ?  Avant  de  répondre  à  cette  question, 
rappelons-nous  ces  pneumonies  circonscrites,  lobulaires  ou 
vésiculaires,  dont  nous  avons  déjà  plusieurs  fois  signalé  l'exis- 
tence, et  dont  l'une  des  variétés  constitue  la  phthisie  granu- 
leuse de  Bayle  ;  rappelons-nous  combien  est  souvent  obscur, 
impossible  même  à  établir,  le  diagnostic  de  ces  phlegmasies 
partielles.  Eh  bien!  des  tubercules  peuvent  se  développer 
dans  des  portions  de  poumon  ainsi  isolément  enflammées.  Ce 
ne  sont  point  ces  tubercules  qui,  par  leur  présence,  causent 
toujours  l'inflammation  qui  existe  autour  d'eux;  car,  à  côté  de 
ces  phlegmasies  lobulaires,  avec  formation  de  tubercules,  il  y 
a  d'autres  points  enflammés  où  l'on  ne  trouve  aucune  trace 
de  celte  production  morbifique.  Nous  citerons  en  particulier 
le  cas  suivant,  recueilli  à  la  Charité  pendant  les  mois  de  fé- 
vrier et  de  mars  1825. 

IV«  OBSERVATION. 


Symptômes  d'une  simple  infiammation  chronique  de  la  membrane  muqueuse 
gastro-pulmonaire.  Pneumonie  parlielle  avec  développement  de  tubercules 
au  milieu  d'elles. 


Un  passementier,  âgé  de  vingt  ans,  présentait  les  symp- 
tômes d'une  double  inflammation  chronique  du  péritoine  et 
de  la  membrane  muqueuse  intestinale,  lorsqu'il  entra  à  l'hôpi- 
tal. De  plus,  pendant  les  six  dernières  semaines  de  son  séjour 
à  la  Charité ,  il  toussa  et  expectora  journellement  une  assez 
grande  quantité  de  mucosités  verdâtres  et  opaques  (  crachats 
delà  bronchite  chronique ).  D'ailleurs,  la  poitrine  percutée 
résonnait  bien  partout;  partout  aussi  le  bruit  respiratoire 
s'entendait  avec  netteté,  ou  tout  au  plus  avec  râle  bronchique 
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par  intervalles;  la  respiration  ne  semblait  pas  notablement 
gênée,  il  n'y  avait  jamais  eu  d'hémoptysie  ;  la  fièvre  hectique 
et  toutes  ses  suites  devaient  être  naturellement  rapportées  à 
l'affection  abdominale,  de  telle  sorte  que  la  toux  paraissait 
n'être  causée  que  par  une  simple  inflammation  chronique  des 
bronches.  Le  malade ,  parvenu  au  dernier  degré  du  ma- 
rasme,  s'affaiblit  graduellement,  et  succomba  ,  sans  agonie, 
le  20  avril. 

A  l'ouverture  du  cadavre,  on  trouva  les  intestins  réunis 
entre  eux  par  des  fausses  membranes  noirâtres  que  parse- 
maient de  nombreux  tubercules.  La  membrane  muqueuse  du 
ccécum  était  rouge  et  ramollie.  — Les  deux  poumons  présen- 
taient ,  dans  un  assez  grand  nombre  de  points  de  leur  étendue, 
des  portions  de  parenchyme  en  ramollissement  rouge  ,  d'au- 
tant plus  apparentes  que  le  tissu  pulmonaire  qui  les  entourait 
était  d'un  blanc  fauve ,  et  nullement  engoué.  Une  seule  de  ces 
masses  enflammées  (c'était  la  plus  volumineuse  )  aurait  pu  re- 
cevoir deux  noix  réunies  ;  les  autres  égalaient ,  terme  moyen , 
le  volume  d'une  petite  noix  ou  d'une  noisette.  Mais  voici  ce 
que  ces  pneumonies  parileiles  offraient  surtout  de  remarqua- 
ble :  plusieurs  étaient  parsemées  de  petites  granulations  rou- 
geâtres ,  qu'on  eût  volontiers  prises  pour  de  très-petits  gan- 
glions lymphatiques,  en  raison  de  leur  coaleur,  de  leur  forme 
et  de  leur  consistance  (1).  Dans  d'autres  portions  ,  également 
rouges  et  friables ,  ces  corps  étaient  remplacés  par  des  granu- 


(1)  C'étaient  évidemment,  comme  nous  l'avons  établi  plus  haut,  des 
portions  de  parenchyme  plus  engorgées  que  celles  qui  les  environnaient. 
Ainsi ,  au  milieu  du  tissu  cellulaire  enflammé  s'observent  souvent  des  bour- 
geons qui  font  saillie  au-dessus  d'une  surface  uniformément  rouge,  et  qui  ne 
sont  formés,  comme  celle-ci,  que  par  un  tissu  cellulaire,  qui  est  seulement 
plus  engorgé  et  plus  dur , 
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latîons ,  soit  grisâtres  dans  leur  totalité ,  soit  d'un  blanc  mat 
en  un  ou  plusieurs  points  de  leur  étendue ,  mais  indifférem- 
ment à  leur  centre  ou  à  leur  périphérie.  Dans  d'autres  masses, 
également  en  hépatisation  rouge,  on  apercevait  des  tubercu- 
les mieux  formés  en  quelque  sorte,  plus  volumineux,  arrondis 
ou  oblongs.  Ailleurs,  enfin,  on  trouvait  des  portions  d& 
poumon  enftainniées  comrne  les  précédentes ,  mais  qui 
différaient  de  ceiles-ci  en  ce  qu'eiles  n'offraient  aucune 
apparence  de  matière  tuberculeuse  à  fun  ou  à  l'autre 
des  degrés  que  nous  venons  d'indiquer.  Là  où  il  n'y  avait  pas 
de  pneumonie ,  on  ne  trouvait  point  de  tubercules ,  si  ce  n'est 
en  un  seul  point,  où,  au  milieu  d'un  tissu  très-sain,  existaient 
trois  ou  quatre  tubercules  miliaires  agglomérés.  —  Les  gan- 
glions bronchiques  étaient  très-gros  et  tuberculeux. 


Nous  avons  retrouvé  plusieurs  fois ,  dans  des  poumons  de 
chevaux,  ces  mêmes  pneumonies  partielles  avec  développe- 
ment de  tubercules  à  divers  degrés  au  centre  de  quelques- 
unes  et  absence  complète  de  cette  production  accidentelle 
dans  les  autres.  Nous  en  avons  conclu,  comme  chez  l'homme, 
que  le  dépôt  de  la  matière  tuberculeuse  dans  le  poumon  n'a- 
vait point  précédé  les  nombreuses  phlegmasies  partielles  que 
présentait  ce  viscère. 

15.  Parlerons-nous  ici  des  cas  nombreux  dans  lesquels,  des 
tubercules  venant  à  envahir  le  parench3^me  pulmonaire  pen- 
dant le  cours  ou  vers  le  déclin  d'autres  maladies  étrangères  à 
l'appareil  respiratoire ,  le  début  de  la  phthisie  est  très-obscur, 
de  telle  sorte  que  celle-ci  peut  être  alors  méconnue  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long  ?  Mais  ces  cas  rentrent  dans  les 
précédents,  puisqu'en  dernier  résultat  l'apparition  des  pre- 
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miers  symptômes  de  la  plithisie  succède  toujours  ou  à  une 
simple  broDchite ,  ou  à  une  hémoptysie ,  ou  h  une  pleuro- 
pneumonie.  C'est  ainsi  que  nous  avons  vu  souvent  des  phthi- 
sies  pulmonaires  débuter  pendant  la  convalescence  de  gastro- 
entérites plus  ou  moins  graves.  Avant  l'invasion  de  la  phleg- 
masie  intestinale,  les  malades  ne  toussaient  point,  et  aucun 
symptôme  ne  pouvait  faire  craindre  chez  eux  l'existence  d'une 
afifection  des  poumons.  Pendant  le  cours  de  Faifection  abdo- 
minale, les  uns  avaient  offert  des  signes  de  pneumonie  ;  chez 
les  autres  on  n'avait  observé  que  les  symptômes  d'une  simple 
bronchite.  Mais  déjà  convalescents,  ils  ne  reprenaient  ni  leurs 
forces,  ni  leur  embonpoint,  et  ils  continuaient  à  tousser.  Le 
diagnostic  des  tubercules  est  alors  difficile.,  parce  que  la  toux, 
seul  symptôme  local  qui  existe  du  côté  de  la  poitrine,  ne  suffit 
pas  pour  les  caractériser,  et  que  l'absence  des  forces,  la  per- 
sistance de  la  maigreur,  sont  regardées  comme  liées  à  la  ma- 
ladie antécédente;  mais,  pour  peu  que  cet  état  persiste,  il 
doit  faire  fortement  soupçonner  l'existence  d'une  lésion  orga- 
nique ,  et ,  si  la  toux  ne  cesse  pas,  il  faut  craindre  le  dévelop- 
pement de  tubercules  pulmonaires.  C'est  assez  dire  que  cette 
toux  ne  doit  point  être  négligée,  et  qu'il  faut  se  garder,  comme 
on  le  fait  trop  souvent ,  d'en  abandonner  la  guérison  à  la  na- 
ture. On  redoute  alors  d'employer  un  traitement  antiphlogis- 
tique  actif,  parce  que,  dit-on,  le  sujet  est  faible  et  épuisé; 
mais  cette  faiblesse,  cet  épuisement,  dépendent  surtout  de 
Taltération  grave  qui  se  forme  dans  les  poumons,  et  ce  n'est 
qu'en  combattant  celle-ci  que  vous  pourrez  redonner  des  for- 
ces au  malade.  Une  convalescence  bien  franche  ne  s'accom- 
pagne presque  jamais  de  cet  état  de  faiblesse  prolongé  ;  et 
c'est  une  chose  véritablement  remarquable  que  la  rapidité 
avec  laquelle  reviennent  et  l'embonpoint  et  les  forces  chez  les 
individus  qui  ont  été  long-temps  maintenus  à  une  diète  se- 
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vère,  pourvu  que,  chez  eux ,  il  n'y  ait  plus  aucun  organe 
malade. 

16.  Parmi  les  exanthèmes  cutanés  aigus,  il  en  est  un  sur- 
tout îi  la  suite  duquel  on  voit  assez  fréquemment  apparaître 
la  phthisie  pulmonaire  ;  c'est  la  rougeole.  On  en  concevra  fa- 
cilement la  raison,  si  l'on  réfléchit  que  dans  la  rougeole,  beau- 
coup plus  que  dans  la  variole  et  dans  la  scarlatine ,  les  bron- 
ches sont  le  siège  d'une  vive  inflammation.  Celle-ci  se  mani- 
feste constamment  plusieurs  jours  avant  que  ne  se  montre 
l'exanthème;  si  celui-ci  ne  sort  pas  éien,  comme  l'on  dit, 
si,  après  s'être  montré  d'une  manière  partielle  ou  générale  , 
il  se  flétrit  prématurément,  la  congestion  sanguine,  qui  cesse 
d'avoir  lieu  à  la  périphérie  du  corps,  devient  souvent  très- 
forte  sur  la  membrane  muqueuse  des  voies  aériennes;  la  bron- 
chite prend  une  intensité  de  plus  en  plus  grande,  et,  après 
qu'elle  s'est  prolongée  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
les  symptômes  de  phthisie  pulmonaire  apparaissent. 

Chez  d'autres  malades ,  la  rougeole  parcourt  avec  régula- 
rité ses  périodes  accoutumées;  mais,  après  qu'elle  a  disparu 
au  bout  du  temps  convenable ,  la  bronchite ,  qui  l'avait  ac- 
compagnée dans  son  cours,  ne  disparaît  pas  avec  elle;  le 
poumon  peut  devenir  le  siège  d'une  assez  forte  congestion 
pour  qu'une  abondante  hémoptysie  se  déclare  ;  et  soit  à  la 
suite  de  cette  simple  bronchite  indéfiniment  prolongée,  soit  à 
la  suite  du  crachement  de  sang,  les  poumons  se  remplissent 
de  tubercules.  Nous  avons  surtout  observé,  d'une  manière 
bien  tranchée,  ce  mode  de  développement  de  la  phthisie  pul- 
monaire à  la  suite  d'une  rougeole  chez  M.  B.,...,  maître  d'é- 
tudes dans  un  pensionnat  de  Paris.  Connaissant  ce  jeune 
homme  long-temps  avant  l'invasion  de  sa  rougeole,  j'avais  pu 
me  convaincre  qu'il  ne  présentait  aucune  espèce  de  symptôme 
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qui  pût  annoncer  chez  lui  l'existence  de  tubercules  pulmonai- 
res. Jamais  il  n'avait  toussé,  ni  ressenti  de  dyspnée  ;  il  faisait 
de  très-  longues  lectures  à  houte  voix  sans  en  éprouver  la  moin- 
dre fatigue.  Une  épidémie  de  rougeole  règne  dans  l'institution 
de  M.  Lanneau ,  où  il  hatitait;  il  en  est  atteint  :  cette  rougeole 
parcourt  régulièrement  ses  périodes  ;  pendant  son  cours  il 
est  tourmenté  d'une  toux  fatigante ,  qui  persite  après  que  l'é- 
ruption a  disparu  ;  il  sent  un  peu  d'oppression  et  une  sensa- 
tion vague  de  chaleur  profonde,  de  malaise  indéfinissable  en 
divers  points  du  thorax,  puis  il  est  pris  d'une  abondante  hé- 
moptysie, que  l'on  combat,  sans  pouvoir  l'arrêter,  par  plu- 
sieurs saignées;  elle  cesse  au  bout  de  trois  semaines  environ, 
mais  le  malade  continue  à  tousser  et  à  dépérir,  et  meurt  en 
moins  d'un  an  dans  le  dernier  degré  de  la  phthisie  pulmo- 
naire. Ce  jeune  hcmme  avait  la  peau  fine  et  blanche,  les  yeux 
bleus,  de  longs  cils,  et  les  pommettes  habituellement  colo- 
rées. Pendant  l'année  qui  précéda  sa  rougeole,  il  avait  éprouvé 
de  profonds  chagrins,  et  son  peu  d*aisance  l'avait  obligé  de 
mal  se  nourrir. 

Ici,  comme  dans  beaucoup  d'autres  cas  que  nous  pourrions 
citer,  rien  ne  peut  faire  admettre ,  ce  me  semble,  que  des  tu- 
bercules existaient  déjà  dans  le  poum.on  avant  l'invasion  de 
la  rougeole;  nul  doute  qu'ils  ne  se  soient  développés  consé- 
cutivement à  un  état  d'inflammation,  ou  tout  au  moins  de  con- 
gestion de  la  muqueuse  bronchique  ou  du  parenchyme  même 
du  poumon.  Mais  il  faut  aussi  reconnaître  que  d'autres  fois 
la  rougeole,  eu,  pour  mieux  dire,  la  bronchite  et  la  conges- 
tion pulmonaire  qui  l'accompagnent,  ne  font  qu'activer  le  tra- 
vail de  luberculîsation  dont  les  poumons  étaient  déjà  le  siège 
avant  l'invasion  de  l'exanthème.  Ce  travail  était  annoncé  par 
un  ensemble  de  symptômes  locaux  ou  généraux  plus  ou  moins 
tranchés;  mais  il  marchait  lentement,  et  il  n'avait  encore 
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exercé  que  peu  d'iofluence  sur  la  nutrition  proprement  dite. 
La  rougeole  survient-elle  alors?  elle  ne  se  développe  dans 
beaucoup  de  cas  que  d'une  njanière  imparfaite;  il  semble 
que  l'ancien  travail  pathologique  fixé  sur  le  poumon  s'oppose 
à  ce  que  le  nouveau  travail  qui  tend  à  s'opérer  sur  la  peau 
puisse  avoir  lieu  complètement.  Mais,  dès  ce  moment,  les 
tubercules  se  multiplient,  se  ramollissent  avec  rapidité,  de 
telle  sorte  qu'une  phthisie  pulmonaire  qui  durait  déjà  depuis 
long-temps  sans  avoir  produit  de  symptômes  bien  graves, 
peut  se  trouver  ainsi  îout-à-coup  transformée  en  une  vérita- 
ble maladie  aiguë.  Nous  ne  répéterons  donc  point,  avec  plu- 
sieurs auteurs  que  les  éruptions  cutanées  aiguës,  et  en  par- 
ticulier la  rougeole ,  doivent  être  considérées  comme  exerçant 
une  iniluence  souvent  favorable  sur  la  pbthisie  pulmonaire, 
par  l'espèce  de  travail  de  révulsion  qu'elles  déterminent.  Je 
ne  connais  aucun  fait  bien  recueilli  qui  puisse  autoriser  cette 
manière  de  voir.  J'ai  vu  une  fois,  à  la  vérité,  un  épanchement 
pleurélique,  qui  durait  depuis  long-temps,  et  qui  avait  résisté 
à  beaucoup  de  moyens  mis  en  usage,  être  promptement  ré- 
sorbé ,  en  même  temps  que  s'établit  une  éruption  variolique; 
mais  il  est  clair  que  le  cas  n'est  plus  le  même. 

17.  Il  est  peu  de  maladies  cbroniques  qui,  pendant  leur 
cours,  n'aient  été  vues  compliquées  de  tuberculeuses  pulmo- 
naires. L'époque  où  ceux-ci  commencent  à  se  développer  est 

souvent  alors  fort  difGcile  à  saisir,  parce  que  les  symptômes 
locaux  peuvent,  dans  le  principe,  se  réduire  à  une  simple 
toux  qui  n'a  rien  de  caractéristique,  et  parce  que,  d'autre  part, 
les  symptômes  de  dépérissement  qu'on  observe  sont  naturelle- 
ment rapportés  à  l'affection  chronique  primitive. 

18.  De  l'ensemble  des  faits  précédents  il  résulte  que  les 
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formes  du  début  de  la  phthisie  pulmonaire  sont  loin  d'être 
identiques  chez  tous  les  individus.  Mais ,  quel  que  soit  d'ail- 
leurs ce  début,  le  point  de  départ  de  la  formation  des  tu- 
bercules est-il  toujours  ou  une  inflammation  proprement  dite , 
ou  un  travail  analogue,  qui  n'en  diffère  que  par  une  intensité 
plus  ou  moins  grande ,  telle  que  congestion  sanguine  active , 
irritation,  etc.  ?  A  cet  égard,  l'observation  nous  apprend  que 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  l'inflammation  simple  des 
bronches,  sans  que  le  parenchyme  pulmonaire  paraisse  être 
lui-même  enflammé  dans  une  grande  étendue,  de  manière  à 
ce  que  cette  inflammation  puisse  être  appréciée  par  la  percus- 
sion et  l'auscultation ,  que  cette  bronchite,  dis-Je,  précède, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'apparition  des  tubercu- 
les; que  d'autres  fois  ces  derniers  succèdent  à  une  congestion 
sanguine  pulmonaire ,  qui  a  pour  symptôme  une  hémoptysie 
plus  ou  moins  abondante;  qu'ailleurs,  enfin,  ils  se  forment 
consécutivement  îi  une  inflammation  du  parenchyme  même 
du  poumon,  à  une  véritable  pîeuro-pneumonie,  soit  que  celle- 
ci  soit  générale  ou  lobulaire.  Cela  n'empêche  pas  qu'une  fois 
que  les  tubercules  se  sont  formés  sous  l'influence  de  l'une  ou 
de  l'autre  de  ces  affections,  ils  ne  puissent  à  leur  tour  les  re- 
produire par  l'irritation  sympathique  que  détermine  leur  pré- 
sence au  milieu  du  parenchyme  pulmonaire.  Ainsi,  par  exem- 
ple, comme  on  peut  facilement  le  démontrer  [voyez  l'article 
sur  les  signes  fournis  par  la  percussion  et  l'auscultation),  l'hé- 
patisation  de  ce  parenchyme,  dans  un  rayon  étendu  loin  du 
point  où  existe  le  tubercule,  suit  la  formation  des  tubercules 
plus  souvent  qu'elle  ne  la  précède  ;  il  en  est  de  même  de  l'hé- 
moptysie, et  l'on  peut  dire  de  chacun  de  ces  phénomènes, 
qu'il  est  à  la  fois  cause  et  effet. 

19.  Enfin,  existe-t-il  des  cas  dans  lesquels  il  soit  possible  de 
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démontrer  que  la  formation  des  tubercules  pulmonaires  n'a 
été  précédée  d'aucune  irritation,  congestion  ou  inflammation, 
soit  des  bronches,  soit  du  parenchyme  pulmonaire?  Nous 
avons  déjà  dit  ce  que  l'on  devait  penser  des  observations  dans 
lesquelles  on  assurait  avoir  trouvé  des  tubercules  pulmonaires 
chez  des  individus  qui  n'avaient  jamais  présenté  la  moindre  ir- 
ritation du  côté  des  poumons.  Sans  doute  il  est  très-possible 
que  plusieurs  de  ces  individus  n'aient  eu  jamais  ni  inflamma- 
tion du  parenchyme  du  poumon  appréciable  par  les  symptô- 
mes, ni  même  bronchite  intense.  Mais  pour  le  poumon  comme 
pour  tous  les  autres  parenchymes,  pour  la  muqueuse  bronchi- 
que comme  pour  tous  les  autres  tissus  membraneux,  n'existe- 
t-il  pas  des  irritations  latentes  ?  Dans  combien  de  circonstan- 
ces, et  sous  l'influence  de  combien  de  causes,  ne  voit-on  pas 
le  poumon  devenir  le  siège  de  congestions  sanguines  fort  re- 
marquables, sans  que  ces  congestions  produisent  d'ailleurs  ac- 
tuellement un  véritable  état  pathologique?  Mais,  chez  des  in- 
dividus prédisposés  à  la  modification  de  nutrition  qui  consti- 
tue le  tubercule,  ces  irritations,  ces  congestions,  quel  que  soit 
d'ailleurs  leur  peu  d'intensité,  ne  pourront-elles  pas  détermi- 
ner la  sécrétion  de  la  matière  tuberculeuse  ?  N'est-ce  pas  ainsi 
qu'à  l'extérieur  le  développement  de  cette  matière  dans  les 
ganglions  lymphatiques  est  précédé  de  l'engorgement,  de  l'hy- 
pertrophie de  ces  ganglions  ?  N'est-ce  pas  encore  ainsi  que 
des  abcès  peuvent  se  former,  chez  certains  individus,  sans  avoir 
été  précédés  d'aucun  signe  d'inflammation,  de  telle  sorte 
qu'on  n'est  averti  de  la  formation  du  pus  que  lorsque  la  col- 
lection existe  déjà  sous  la  peau.  Cependant,  comme  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas  la  production  du  pus  est  précédée  d'un 
travail  inflammatoire  évident,  les  chirurgiens  n'hésitent  pas  à 
regarder  comme  étant  également  le  résultat  d'une  plilegmasie 
les  abcès  dont  il  s'agit  ici  ;  le  même  raisonnement  peut  s'ap- 
IV.  à 
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pliquer  à  la  question  du  développement  des  tubercules  pul- 
monaires. En  résumé,  je  ne  pense  pas  que  ces  tubercules  suc- 
cèdent toujours  à  une  véritable  intlaramation;  mais  je  crois 
qu'on  doit  admettre  qu'ils  sont  produits  d'une  manière  le  plus 
souvent  évidente,  et  quelquefois  latente,  par  un  travail  qui 
diffère  de  l'inflammation  proprement  dite,  non  par  sa  nature, 
mais  par  son  degré,  si  je  puis  ainsi  dire.  Sans  doute,  dans  la 
théorie,  il  est  facile  d'établir  une  ligne  de  démarcation  bien 
tranchée  entre  ce  qu'on  appelle  une  congestion  sanguine  ac- 
tive et  une  inflammation.  Mais  examinez  les  symptômes  que 
produisent  et  la  congestion  et  l'inflammation;  étudiez  les  lé- 
sions qu'elles  impriment  à  nos  organes,  et  vous  serez  obligé 
d'avouer  que  si,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  une  facile 
distinction  peut  être  établie  entre  l'une  et  l'autre,  dans  d'au- 
tres cas  aussi  cette  distinction  n'est  plus  possible,  de  telle  sorte 
que  la  congestion  et  l'inflammation  ne  paraissent  plus  être  que 
des  degrés  différents  d'un  même  mode  de  travail  pathologique. 
Mais  si  l'inflammation,  ou  un  travail  analogue,  est  la  cause 
des  tubercules,  pourquoi  ne  les  produit-elle  pas  chez  tous  les 
individus?  Cette  question  peut  se  réduire  à  celle-ci  :  Pour- 
quoi l'inflammation  se  termine-t-elle  tantôt  par  induration, 
tantôt  par  suppuration,  tantôt  par  gangrène?  Pourquoi  les 
phlegmasies  séreuses  donnent -elles  lieu  à  des  produits  qui 
tantôt  peuvent  s'organiser,  et  tantôt  n'offrent  rien  de  sembla- 
ble? Pourquoi  les  phlegmasies  des  membranes  muqueuses  dé- 
terminent-elles dans  un  cas  des  ulcérations  qui  peuvent  s'é- 
tendre en  largeur  ou  profondeur  ;  dans  un  second  cas,  des 
végétations?  Pourquoi  ces  mêmes  membranes  s'indurenî-cîlcs 
chez  les  uns,  se  ramollissent-elles  chez  les  autres,  etc.?  Certes, 
nous  ne  concevons  pas  mieux  comment  toutes  ces  altérations 
peuvent  être  ie  résultat  d'un  travail  inflammatoire,  que  nous 
ne  le  concevons  pour  les  tubercules.  Que  si  nous  interrogeons 
les  syoiptô:nes,  nous  verroBS,  pour  plusieurs  de  ces  aiîcra- 
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liens,  comme  pour  les  tubercules,  les  signes  de  rinflammation 
manquer  complètement  :  c'est  le  cas  d'un  certain  nombre 
d'adhérences  des  membranes  séreuses,  de  végétations  et  d'ul- 
cérations des  muqueuses,  etc.  Si  donc  l'observation  vous  con- 
duit à  admettre  plusieurs  espèces  d'inflammations,  non-seule- 
ment sous  le  rapport  de  leur  nature,  mais  encore  sous  le  rap- 
port de  leurs  résultats,  ainsi  que  l'avait  fait  Hunter,  lorsqu'il 
distinguait  une  inflammation  adhésive,  ulcérative,  suppura- 
tive,  l'analogie  la  plus  sévère  vous  conduira  à  admettre  une 
espèce  d'inflammation,  ou  autre  travail,  qui  n'en  différera  que 
du  moins  au  plus,  et  dont  le  résultat  sera  la  formation  de  la 
matière  dite  tuberculeuse.  {Voyez,  chap.  1,  ce  qui  a  été  dit 
sur  la  nature  même  de  cette  matière.) 

Ici  donc,  comme  dans  une  foule  d'autres  cas,  il  faut  admettre 
une  prédisposition  sans  laquelle  les  tubercules  ne  se  formeront 
pas,  tandis  que,  si  elle  existe  à  un  haut  degré,  le  plus  léger 
dérangement  dans  le  travail  nutritif  habituel  d'un  tissu  suffira 
pour  les  produire  (1). 

Qu'est-ce,  d'ailleurs,  que  cette  prédisposition  ?  Nous  ne  pou- 
vons la  saisir  d'une  manière  approximative  que  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas. 

\i)  J'ai  déjà  dit,  dans  une  note  précédente,  qu'il  me  semble  que  ce  défan- 
fcement  de  nutrition  ou  de  sécrétion  pent  exister  et  avoir  pour  résultat  une 
formation  de  tubercules,  sans  qu'un  travail  d'irritation  Tait  nécessairement 
précédé,  {Note  de  la  troisième  édition.) 

Plus  j'avance  dans  la  carrière  de  l'observation  ,  et  plus  je  me  convaincs  du 
peu  de  fondemert  qu'il  y  a  à  rapporter  à  une  inflammation,  ou,  si  l'on  veut,  à  une 
irritation, le  développement  des  pioduils  accidentels  ;  je  me  suis  expliqué  à  cet 
éi;;ard  dans  mon  Précis  d'Jnatomie  pathologique;  là  j'ai  essayé  de  faire  r.;ssorlir 
tout  le  vague  et  tonte  l'insuffisance  de  ces  expressions  métaphoriques  dont 
un  inconvéuirnt,  entre  plusieurs  autres,  est  d'arrêter  toute  recherche  ulté- 
rieure sur  les  causes  des  divers  produits  accidentels,  parce  qu'elles  font  sup- 
poser que  cette  éticicgie  est  connue,  (Noie  de  la  quatrième  édit  on.) 
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20,  On  a  regardé  la  mauvaise  conformation  de  la  poitrine, 
en  particulier  la  petitesse  de  son  diamètre  transversal,  et  sur- 
tout antéro-postérieur,  comme  prédisposant  singulièrement  à 
la  piithisie.  De  nombreuses  observations  ont  constaté  l'exacti- 
tude de  cette  remarque;  il  est  d'ailleurs  facile  de  se  rendre 
compte  comment,  dans  une  poitrine  étroite,  doivent  facile- 
ment naître  des  tubercules  pulmonaires.  A  l'époque  de  la  pu- 
berté, par  suite  du  rapport  qui  lie  le  développement  de  l'ap- 
pareil générateur  à  celui  de  l'appareil  respiratoire,  les  pou- 
mons doivent  prendre  dans  un  court  espace  de  temps  un  grand 
accroissement  de  volume,  et  les  parois  tlioraciques  doivent  né- 
cessairement suivre  cet  accroissement.  Si  cela  n'a  pas  lieu,  si 
en  même  temps  que  les  poumons  tendent  à  s'agrandir,  leur 
enveloppe  osseuse  n'acquiert  pas  une  capacité  proportionnée, 
les  vésicules  pulmonaires  ne  pourront  que  se  dilater  impar- 
faitement pour  recevoir  l'air  ;  le  sang  ne  traversera  lui-même 
qu'avec  une  certaine  difficulté  les  différents  vaisseaux  du  pou- 
mon, l'acte  de  l'hématose  n'aura  lieu  que  d'une  manière  in- 
complète; de  là  résultera  d'abord,  comme  conséquence  né- 
cessaire, une  gêne  habituelle  de  la  respiration,  et  une  dispo- 
sition à  l'anévrysme  des  cavités  droites  du  cœur.  Cette  gêne  de 
ia  respiration  deviendra  bien  plus  considérable,  si,  sous  l'in- 
fluence d'une  cause  quelconque,  soit  émotion  morale,  soit 
exercice  forcé,  soit  irritation  bronchique,  etc.,  plus  de  sang 
dans  un  temps  donné  afflue  vers  le  parenchyme  pulmonaire. 
Une  cause  mécanique,  résidant  dans  l'étroitesse  de  la  poitrine, 
s'oppose  alors  à  ce  qu'une  plus  grande  dilatation  s'opère  à 
mesure  que  plus  de  sang  arrive  dans  le  poumon.  Qui  ne  voit 
dès  lors  que  des  congestions  générales  ou  partielles  tendent 
sans  cesse  à  s'effectuer  dans  le  parenchyme  plumonaire?  De 
Ih  modification  de  la  nutrltioa  de  ce  parenchyme,  et,  pour  peu 
que  l'individu  y  soit  prédisposé,  formation  de  tubercules. 

Nous  admettrons  donc  comme  un  fait  donné  par  l'observa- 
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tioD,  et  dont  la  physiologie  peut  facilement  rendre  compte, 
que  Tétroitesse  de  la  poitrine,  dans  un  ou  plusieurs  de  ses 
diamètres,  prédispose  à  la  phtbîsie.  Ce  fait,  mille  observa- 
tions Font  prouvé  ;  mais  ce  qu'il  ne  faut  pas  non  plais  ou- 
blier, et  ce  que  l'observation  a  également  bien  souvent  révélé, 
c'est  que  fréquemment  aussi  des  tubercules  pulmonaires  pren- 
nent naissance  chez  des  individus  à  poitrine  large,  très-bien 
conformée,  et  que  des  muscles  vigoureux  peuvent  dilater  avec 
énergie. 

21.  En  résumé,  les  faits  consignés  dans  cet  article  tendent  à 
confirmer  les  opinions  que  nous  avons  émises  dans  le  premier 
chapitre  ;  ils  nous  montrent  toujours  les  tubercules  comme  un 
produit  de  sécrétion  que  précède  souvent  un  travail  d'hypé- 
rémie,  infiniment  variable  sous  le  triple  rapport  de  son  siège, 
de  son  intensité  et  de  son  étendue.  Des  combinaisons  variées 
de  ces  trois  conditions,  il  pourra  résulter  que  tantôt  l'hypéré- 
mie  qui  précède  la  sécrétion  tuberculeuse  sera  appréciable  à 
la  fois  et  par  les  symptômes  et  par  l'ouverture  des  cadavres 
(apoplexie  pulmonaire,  pleuro -pneumonie);  que  tantôt  cette 
hypérémie  ne  sera  plus  appréciable  que  par  une  seule  de  ces 
voies  d'investigation  (bronchite  par  les  symptômes,  pneumo- 
nie lobulaire,  vésiculaire,  granulations  de  Bayle,  inflamma- 
tion du  tissu  cellulaire  interlobidaire,  par  l'autopsie  cadavéri- 
que); que  d'autres  fois  ni  les  symptômes,  ni  l'autopsie  ne  dé- 
montreront aucune  congestion  antécédente  (tubercules  crus 
trouvés  au  milieu  d'un  parenchyme  très-sain  chez  des  indivi- 
dus morts  d'une  affection  étrangère  à  l'appareil  respiratoire, 
et  chez  lesquels  aucun  symptôme  n'a  jamais  annoncé  un  état 
^morbide  des  poumons  ou  des  bronches).  Faut-il  alors  admet- 
tre qu'un  phénomène,  dont  la  cause  est  évidente  dans  neuf 
cas,  est  aussi  produit  par  cette  même  cause  dans  un  dixième 
cas,  où  elle  n'est  plus  aussi  manifeste  ? 
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ARTICLE  II. 


SYMPTOMES  QUI  ACCOMPAGiNENT  LES  TUBERCULES   PULMONAIRES 
DANS  LES    DIVERSES  PÉRIODES  DE   LEUR   EXISTENCE. 


22.  Les  S3^mptômes  que  l'on  observe  le  plus  communément 
chez  les  phthisiques  peuvent  être  divisés  en  trois  classes.  Dans 
la  première  se  rangent  les  symptômes  qui  dépendent  directe- 
ment de  la  présence  des  tubercules  à  divers  degrés  dans  Je 
parenchyme  pulmonaire,  tels  que  la  dyspnée,  la  toux,  l'expec- 
toration muqueuse,  purulente  et  sanguinolente  ;  divers  signes 
fournis  par  la  percussion  et  l'auscultation.  Dans  une  seconde 
classe  peuvent  être  placés  les  symptômes  qui  dépendent  du 
trouble  sympathique  que  subissent  diverses  fonctions  consé- 
cutivement au  développement  des  tubercules  pulmonaires, 
telles  que  la  fièvre,  le  marasme,  etc.  Enfin,  une  troisième 
classe  comprend  les  symptômes  qui  résultent  de  diverses  ma- 
ladies qui  peuvent  compliquer  l'affection  tuberculeuse  du  pou- 
mon, soit  que  ces  maladies  intercurrentes  aient  leur  siège 
dans  le  poumon  lui-même  ou  dans  ses  dépendances,  soit 
qu'elles  résident  dans  d'autres  organes.  Nous  avons  cru  de- 
voir indiquer  ici  cette  triple  distinction;  mais  nous  ne  pour- 
rons pas  nous  y  astreindre  dans  la  description  à  laquelle  nous 
allons  nous  livrer  ;  il  nous  semble  plus  important  d'indiquer 
les  modifications  nombreuses  que  peut  subir  un  même  symp- 
tôme suivant  les  diverses  conditions  morbides  dont  nous  ve- 
nons de  parler.  Ainsi,  par  exemple,  la  dyspnée  qui  résuite  de 
la  seule  présence  des  tubercules  dans  le  poumon  peut  être  sin- 
gulièrement augmentée  par  certaines  complications,  telles 
qu'une  pneumonie  ou  une  pleurésie  intercurrente,  ou  bien 
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encore  une  maladie  du  cœur.  Ainsi,  la  fièvre  hectique  qui  ap- 
partient à  la  phttîisie  pulmonaire  peut  se  trouver  notablement 
modifiée  dans  son  type,  dans  son  intensité,  etc.,  par  d'autres 
affections  qui  peuvent  survenir  à  diverses  périodes  de  la  ma- 
ladie principale. 


§  I".     DES   SIGNES  FOURNIS  PAR  LA  PERCUSSION 
ET  PAR  l'auscultation.    ^ 


23.  La  percussion  du  thorax  est  loin  de  donner  les  mêmes 
renseignements  chez  tous  les  individus  atteints  de  tubercules 
pulmonaires.  Il  y  a  à  cet  égard  de  nombreuses  variétés  qu'il 
importe  de  signaler. 

24.  De  nombreux  tubercules,  soit  encore  à  l'état  de  crudité, 
soit  déjà  ramollis,  peuvent  exister  dans  les  poumons;  ces  tu- 
bercules peuvent  donner  lieu  à  tous  les  symptômes  d'une 
phthisie  au  second  et  même  au  troisième  degré,  et  cependant 
le  son  rendu  par  les  parois  du  thorax  percuté  peut  n'avoir 
subi  aucune  altération.  Cette  conservation  parfaite  de  la  so- 
noréité  de  la  poitrine  chez  les  phthisiques  s'observe  toutes  les 
fois  qu'autour  des  tubercules  crus  ou  ramollis  le  parenchyme 
pulmonaire  a  conservé  son  état  sain.  Or,  comme  nous  l'avons 
déjà  vu,  ce  cas  est  loin  d'être  rare  ;  et,  en  pareille  circon- 
stance, il  est  clair  que  la  percussion  ne  peut  être  d'aucune  uti- 
lité pour  reconnaître  l'existence  des  tubercules. 

25.  Non-seulement  chez  beaucoup  de  malades  la  poitrine 
percutée  conserve  le  son  clair  qui  existe  dans  l'état  normal; 
mais  encore,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  sonoréité  des 
parois  thoraciques  est  réellement  plus  grande  que  chez  un 
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individu  dont  les  poumons  ne  sont  point  tuberculeux.  Depuis 
long-temps,  M.  Lerminier  a  fait  remarquer  aux  personnes  qui 
suivent  sa  visite  cette  singulière  augmentation  de  sonoréité 
que  présente  la  poitrine  chez  plus  d'un  phthisique.  Quelque- 
fois alors  le  son  est  tellement  clair,  qu'on  serait  tenté  de  croire 
qu'un  gaz  existe  dans  la  cavité  de  la  plèvre,  qu'en  un  mot  il  y 
a  pneumo-thorax. 

Cette  augmentation  de  sonoréité  paraît  surtout  se  présenter 
dans  deux  circonstances  :  1"  lorsqu'en  un  point  des  poumons 
existe  une  vaste  cavité,  résultat  de  la  fonte  d'un  tubercule, 
dans  laquelle  l'air  pénètre  librement  par  un  ou  plusieurs 
tuyaux  bronchiques  qui  s'y  ouvrent,  et  dont  les  parois  ne  sé- 
crètent que  peu  de  liquide,  de  sorte  que  cette  cavité  contient 
beaucoup  plus  de  gaz  que  de  pus.  2°.  Bien  qu'il  n'existe  pas 
de  cavité  qui  serve  de  réceptable  à  une  grande  masse  de  fluide 
élastique,  cette  même  augmentation  de  sonoréité  peut  encore 
se  manifester  dans  le  cas  où  un  grand  nombre  de  vésicules 
pulmonaires  ont  subi  une  dilatation  notable,  d'où  résulte  un 
emphysème  pulmonaire  plus  ou  moins  étendu. 

Dans  le  premier  cas,  l'augmentation  de  sonoréité  est  par- 
tielle. C'est  le  plus  ordinairement  au-dessous  de  l'une  ou  de 
l'autre  clavicule,  entre  cet  os  et  le  sein,  dans  un  espace  plus 
ou  moins  exactement  circonscrit,  que  la  poitrine  percutée  rend 
un  son  évidemment  plus  clair  que  partout  ailleurs.  On  peut 
aussi  l'observer  dans  d'autres  points,  et,  par  exemple,  nous 
avons  constaté  plus  d'une  fois  l'existence  de  cette  sonoréité 
extraordinaire  dans  le  creux  de  l'aisselle,  percuté  comparati- 
vem.ent  avec  le  creux  de  l'aisselle  du  côté  opposé,  dans  la 
fosse  sus-épineuse,  plus  rarement  dans  la  fosse  sous-épineuse. 
En  principe  général,  on  conçoit  que  c'est  dans  les  endroits  où 
se  creusent  le  plus  ordinairement  des  cavernes,  que  doit  se  ren- 
contrer l'augmentation  partielle  de  sonoréité  dont  il  est  ici 
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question.  Il  peut  d'ailleurs  arriver  que,  recherché  plusieurs 
jours  de  suite,  ce  phénomène  ne  se  présente  pas  constamment. 
Il  cesse  si  la  cavité  vide,  dont  il  indiquait  la  présence,  vient  à 
se  remplir  de  liquide  ;  il  reparaît  à  mesure  que  celui-ci  est  éva- 
cué, et  il  persiste  ou  disparaît  de  nouveau,  selon  les  états  al- 
ternatifs, et  plus  ou  moins  prolongés,  de  vacuité  ou  de  pléni- 
tude de  l'excavation  tuberculeuse. 

Dans  le  second  cas,  c'est-à-dire  lorsque  l'augmentation  de 
sonoréité  des  parois  thoraciques  est  due  à  la  dilatation  des 
vésicules  pulmonaires ,  cette  sonoréité  plus  grande  peut  en- 
core être  partielle  comme  dans  le  cas  précédent;  il  en  est  ainsi 
lorsque  la  dilatation  de  vésicules  n'existe  elle-même  que 
dans  une  petite  étendue.  Mais  elle  peut  aussi  être  générale  ; 
c'est  ce  qui  arrive  lorsque  de  nombreux  tubercules  sont  dis- 
séminés dans  la  totalité  du  parenchyme  pulmonaire,  et  qu'en- 
tre eux  un  grand  nombre  de  vésicules  aériennes  se  sont  dila- 
tées. La  dilatation  de  ces  vésicules  leur  permet  de  recevoir 
dans  un  temps  donné  une  plus  grande  quantité  d'air  que  dans 
l'état  normal  ;  de  là  résulte,  d'une  manière  toute  mécanique, 
l'augmentation  de  sonoréité  des  parois  thoraciques  dans  les 
points  correspondants.  De  là  aussi  résulte  l'établissement  d'une 
sorte  de  respiration  supplémentaire ,  qui  peut  faire  concevoir 
comment  chez  beaucoup  de  phthisiques ,  dont  un  grand  nom- 
bre de  vésicules  pulmonaires  sont  refoulées,  comprimées, 
oblitérées,  envahis  par  les  tubercules,  la  dyspnée  est  cepen- 
dant peu  considérable.  Merveilleuse  compensation  dont  l'éco- 
nomie ,  soit  en  santé  ,  soit  en  maladie ,  nous  offre  d'ailleurs 
d'autres  exemples  !  Ainsi  s'agrandissent  et  se  dilatent  les  arté- 
rioles  d'un  membre,  lorsque  l'artère  principale  ne  peut  plus 
être  traversée  par  le  sang.  Ainsi ,  lorsque,  atrophié  ou  désor- 
ganisé, l'un  des  reins  devient  inhabile  à  sécréter  l'urine,  on 
voit  souvent  son  congénère  acquérir  un  volume  insolite ,  etc. 


58  CLINIQUE  MÉDICALE. 

On  sent  qu'il  peut  devenir  quelquefois  difficile  de  décider , 
dans  les  cas  où  les  deux  côlés  de  la  poitrine  ne  rendent  pas  un 
même  son,  s'il  y  a  réellement  d'un  côté  augmentation  de  la 
sonoréité  naturelle,  ou  Lien  si  ce  côté  ne  paraît  pas  plus  so- 
nore, uniquement  parce  que  l'autre,  sans  être  encore  mat,  a 
déjà  perdu  le  son  tout-à-fait  clair  de  l'état  normal.  La  con- 
sidération des  autres  signes  peut  seule  conduire  à  établir  une 
pareille  distinction. 

Il  est  d'ailleurs  une  circonstance  qui,  chez  un  grand  nom- 
bre de  phthisiques ,  pourrait  porter  à  admettre  l'existence  de 
cette  augmentation  de  sonoréité  du  thorax  ,  c'est  leur  état  de 
maigreur.  Les  muscles  qui  couvrent  les  parois  thoraciques  sont 
chez  eux  tellement  atrophiés  qu'ils  ne  forment  plus  souvent 
qu'une  couche  mince  interposée  entre  la  peau  et  les  côtes  ; 
dans  cet  état,  la  poitrine  percutée  rend  toujours  un  son  beau- 
coup plus  clair  que  lorsque  des  muscles  épais  la  recouvrent. 
C'est  là ,  je  crois ,  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  remarqua- 
ble sonoréité  que  présentent  chez  beaucoup  de  phthisiques  les 
parois  thoraciques.  Quant  à  la  première  cause,  qui  consiste 
dans  l'augmentation  de  capacité  des  vésicules,  elle  peut  être 
souvent  plutôt  supposée,  qu'il  n'est  possible  d'en  démontrer 
rigoureusement  l'existence. 

26.  La  diminution  de  sonoréité  des  parois  thoraciques  se 
manifeste  chez  les  phthisiques  dans  trois  circonstances  prin- 
cipales :  1°  lorsque  dans  une  partie  plus  ou  moins  étendue  du 
poumon,  les  tubercules  sont  tellement  multipliés,  qu'en  se 
touchant  et  en  se  confondant  ils  ont  fait  disparaître  le  paren- 
chyme pulmonaire  ;  2°  lorsque  la  substance  même  du  poumon 
est  enflammée  et  indurée  autour  des  tubercules;  3°  lorsque  la 
plèvre  devient  le  siège  d'un  épanchement  liquide. 

Le  son  mat  dû  à  la  première  de  ces  causes  est  plus  rare  que 
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celui  qui  résulte  de  la  seconde.  Occupons-nous  plus  particu- 
lièrement de  celle-ci.  Nous  avons  vu  précédemment  que  l'in- 
flammation des  portions  de  la  substance  pulmonaire  qui  en- 
tourent les  tubercules,  peut  précéder  ceux-ci;  maïs  plus  sou- 
vent l'induration  d'une  partie  considérable  du  poumon,  autour 
des  tubercules ,  ne  s'établit  que  lorsqu'ils  sont  déjà  très-nom- 
breux, ramollis  et  remplacés  par  des  cavernes.  Ce  fait  impor- 
tant peut  être  rigoureusement  démontré  par  l'emploi  de  la 
percussion.  En  effet ,  dans  les  premières  périodes  de  la  phthi- 
sie,  bien  qu'il  existe  déjà  des  tubercules  nombreux  dans  les 
poumons  ,  la  poitrine  percutée  rend  partout  un  son  clair  ;  le 
cas  contraire  est  une  exception.  Donc,  à  cette  époque,  il  n'y  a 
point  encore  induration  du  parenchyme  pulmonaire  ;  ce  qui 
ne  veut  pas  dire  que  dans  le  point  même  où  s'est  développé 
le  tubercule ,  ou  dans  quelques-unes  des  portions  de  lobules 
qui  Tenvironnent,  il  n'y  ait  point  déjà  cet  engorgement  cir- 
conscrit dont  un  degré  constitue  les  granulations  de  Bayle  : 
plus  tard ,  à  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès ,  et  sur- 
tout lorsque  l'auscultation  annonce  l'existence  de  cavernes 
plus  ou  moins  étendues,  la  percussion  fait  reconnaître  un  son 
mat  en  divers  points,  et  principalement  autour  des  cavernes. 
Celles-ci  étant  infiniment  plus  communes,  ainsi  que  les  tuber- 
cules auxquels  elles  succèdent  dans  les  lobes  supérieurs ,  c'est 
dans  les  points  des  parois  thoraciques  correspondant  à  ces 
mêmes  lobes  que  la  inatité  existera  principalement,  savoir  : 
au-dess.ous  des  clavicules^  entre  ces  os  et  le  sein,  dans  le 
creux  des  aisselles ,  dans  les  fosses  sus-épineuses ,  ainsi  que 
dans  les  sous-épineuses  supérieurement. 

27.  M.  Martinet  [Revue  Médicale,  1823)  a  appelé  l'atten- 
tion sur  une  modification  remarquable  du  son  rendu  par  la 
poitrine  percutée  ,  là  où  existe  une  cavité  qui  contient  à  la 
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fois  des  liquides  et  des  gaz.  La  percussion ,  dit  cet  habile  ob- 
servateur^ fournit  alors  un  bruit  semblable  à  celui  qui  résulte 
du  léger  contact  de  deux  métaux,  un  véritable  tintement 
métatiique.  Nous  n'avons  encore  pu  retrouver  ce  phénomène 
que  sur  trois  phthisiques  (1),  et  chez  tous  les  trois  une  caverne 
existait  dans  le  point  où  la  percussion  donnait  le  tintement. 
Il  ne  paraît  pas  d'ailleurs  que  ce  phénomène  soit  lié,  ni  à  l'é- 
tendue des  cavernes,  ni  à  la  consistance  de  leurs  parois,  ni 
à  leur  épaisseur.  Nous  n'avons  pas  pu  découvrir  la  condition 
organique  qui  en  favorise  la  production. 

28.  Dans  des  cas  où  la  percussion  ne  donne  point  de  ren- 
seignements, la  simple  application  de  la  main  sur  les  parois 
thoraciques  nous  a  quelquefois  découvert  le  lieu  où  existait 
une  excavation  tuberculeuse ,  aussi  sûrement  que  le  faisait 
ensuite  l'auscultation.  Si  en  effet  l'on  porte  tour  à  tour  la  pulpe 
des  doigts  sur  divers  points  des  parois  du  thorax ,  il  arrivera 
quelquefois  qu'en  plusieurs  de  ces  points ,  à  chaque  parole 
prononcée  par  le  malade ,  on  sentira,  à  l'extrémité  des  doigts, 
un  frémissement  particulier,  qui  se  prolongera  plus  ou  moins 
haut  le  long  des  doigts  et  de  la  paume  de  la  main.  La  sensa- 
tion dont  les  doigts  deviennent  alors  le  siège  peut  être  assez 
exactement  comparée  à  la  sensation  que  l'on  éprouve  lorsque 
l'on  touche  un  fil  métallique  en  vibration.  Peu  prononcé  ,  le 
frémissement  dont  il  est  ici  question  est  un  phénomène  phy- 
siologique chez  beaucoup  d'individus  dont  la  voix  est  forte  et 
sonore  ;  mais  s'il  est  très-fort ,  assez  intense ,  par  exemple , 
pour  produire  dans  la  pulpe  des  doigts  une  sensation  vérita- 
blement pénible ,  et  surtout  s'il  n'a  pas  une  égale  intensité 


(1)  Depuis  que  ceci  a  été  écrit,  j'ai  retrouvé  plusieurs  fois  le  tintement 
métallique  là  où  existait  une  caverne. 
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dans  les  mêmes  points  correspondants  des  deux  côtés  du  tho- 
rax^ on  doit  le  considérer  comme  un  phénomène  pathologi- 
que. Cette  inégalité  dans  l'intensité  de  l'espèce  de  vibration 
qui  se  communique  aux  doigts  appliqués  sur  le  thorax ,  pen- 
dant que  les  malades  parlent  ;,  peut  être  surtout  facilement  dis- 
tinguée au-dessous  des  deux  clavicules.  Dans  plusieurs  cas  où 
ce  frémissement  vibratoire  n'existait  à  un  haut  degré  que  sous 
l'un  de  ces  os,  nous  avons  pu  nous  assurer  qu'il  annonçait 
l'existence  d'excavations  plus  ou  moins  considérables,  entou- 
rées d'un  parenchyme  pulmonaire  induré.  Cette  dernière  con- 
dition nous  paraît  plus  essentielle  à  la  production  du  phéno- 
mène de  vibration  dont  il  s'agit  ici ,  que  ne  semble  l'être  la 
plus  ou  moins  grande  étendue  des  excavations  tuberculeuses. 
Lorsqu'au  contraire  il  n'y  a  qu'induration  du  parenchyme  pul- 
monaire sans  excavation ,  cette  sensation  de  vibration  cesse 
complètement  d'être  perçue,  tandis  que  l'on  continue  à  la  per- 
cevoir dans  les  points  oii  l'air  remplit  encore  les  vésicules  pul- 
monaires. L'absence  de  vibration  d'un  côté  du  thorax  suffit 
souvent  pour  diagnostiquer  l'existence  d'une  pneumonie  ou 
d'un  épanchement  pleurétique  de  ce  côté,  avant  que  la  per- 
cussion et  l'auscultation  aient  été  pratiquées. 

29.  Il  est  maintenant  reconnu  que  l'application  de  l'oreille 
sur  les  parois  thoraciques ,  faite  dans  le  but  de  percevoir  les 
différents  sons  ou  bruits  qui  peuvent  être  produits  dans  les  pou- 
mons, fournit  des  renseignements  plus  nombreux  et  plus  variés 
que  ceux  qui  peuvent  être  donnés ,  soit  par  la  percussion,  soit 
par  la  simple  application  de  la  pulpe  des  doigts  sur  la  poitrine. 
Il  s'en  faut  toutefois  qu'en  ce  qui  concerne  la  phthisie  pulmo- 
naire l'auscultation  doive  être  considérée  dans  tous  les  cas 
comme  un  guide  suffisant  ou  infaillible.  En  effet,  les  tuber- 
cules peuvent  exister  en  grand  nombre  dans  le  parenchyme 


M 
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du  poumon  ;  ils  peuvent  même  être  déjà  en  partie  ramollis,  et 
cependant  l'auscultation  peut  être  tout-à-fait  insuffisante  pour 
avertir  de  leur  existence;  et,  si  l'on  s'en  tenait  alors  aux  seuls 
renseignements  qu'elle  donne,  plus  d'une  fois  un  poumon 
tuberculeux  serait  regardé  comme  un  poumon  sain.  Dans 
d'autres  circonstances  même  où  l'auscultation  fournit  un  cer- 
tain nombre  de  signes,  ceux-ci  sont  loin  d'être  toujours  tel- 
lement tranchés,  qu'il  soit  possible  dans  tous  les  cas  d'an- 
noncer, d'après  eux  seuls,  l'existence  de  tubercules  pulmo- 
naires. Est-ce  à  dire  que  la  découverte  de  la  méthode  de  l'aus- 
cultation n'a  que  peu  éclairé  le  diagnostic  de  la  phthisie  ?  On 
comprendrait  bien  mal  notre  pensée,  si  de  ce  que  nous 
venons  de  dire  on  tirait  une  pareille  conclusion.  Dans  une 
foule  de  cas  l'auscultation  rend  ce  diagnostic  infiniment  plus 
précis,  plus  rigoureux;  beaucoup  mieux  qu'aucun  autre  mode 
d'investigation,  elle  peut  marquer  l'étendue,  le  siège  et  le 
degré  de  l'altération  du  poumon.  Plus  d'une  fois  elle  a  décou- 
vert des  excavations  tuberculeuses  chez  des  malades  qui  ne 
semblaient  atteints  que  d'une  bronchite  chronique  peu  intense, 
ou  tout  au  plus  de  tubercules  encore  crus  et  peu  nombreux. 
Mais  ce  dont  il  est  important  de  se  pénétrer,  c'est  c]ue,  pour 
établir  un  diagnostic  ou  un  pronostic  quelconque  chez  un  ma- 
lade menacé  de  phthisie  pulmonaire,  on  ne  doit  jamais  ac- 
corder à  l'auscultation  une  exclusive  confiance;  on  s'expose- 
rait certainement  à  commettre  les  plus  graves  erreurs ,  si  en 
même  temps  l'on  n'avait  égard  aux  autres  signes. 

30.  Lorsque  des  tubercules  plus  ou  moins  nombreux  et  à 
différents  degrés  existent  dans  les  poumons ,  ils  peuvent  être 
annoncés,  soit  par  diverses  modifications  du  bruit  respira- 
toire, soit  par  l'existence  de  différents  râles,  soit  enfin  par  ie 

retentissement  particulier  que  présente  la  voix  dans  un  ou  plu- 
sieurs points  de  la.  poitrine* 


MALADIES  DE  POITKIISE.  6 S 

ûl.  Laennec  a  très-bien  décrit  le  bruit  sui  generis  que 
l'oreille  perçoit  à  chaque  inspiration ,  lorsqu'on  l'applique  sur 
la  poitrine  d'un  individu  sain.  Ce  bruit  que  dans  le  troisième 
volume  de  cet  ouvrage  nous  avons  désigné  sous  le  nom  de 
i?rmt  tC expansion  puhnonaire  ou  de  respiration  vésicu- 
iaire,  peut  continuer  ?i  se  présenter  chez  certains  piitliisi- 
ques,  tel  qu'il  existe  dans  l'état  sain;  d'autres  fois  il  est  ma- 
nifestement plus  faible  ;  d'autres  fois  il  acquiert  une  intensité 
beaucoup  plus  grande;  en  oulre^  il  peut  avoir  conservé  toute 
sa  netteté ,  ou  être  plus  ou  moins  mêlé  à  du  râle.  Étudions  ces 
différentes  variétés,  qui  se  trouvent  en  rapport,  soit  avec  les 
différents  états  des  tubercules  eux-mêmes,  soit  avec  les  dis- 
positions variées  que  peut  affecter  le  parenchyme  du  poumon 
autour  des  tubercules. 

32.  Il  est  d'abord  des  cas  (et  ils  sont  loin  d'êtres  rares)  dans 
lesquels  le  bruit  d'expansion  pulmonaire  ne  paraît  avoir  nota- 
blement augmenté  ni  diminué  d'intensité  ;  en  même  temps  sa 
netteté  n'est  point  altérée  ;  il  existe  en  un  mot  tel  qu'on  le 
retrouve  chez  les  individus  qui  se  portent  le  mieux.  Nulle  part 
ailleurs  on  n'entend  de  râle  ni  de  pectoriloqule.  Ici  donc  par 
la  seule  auscultation  on  ne  pourrait  certainement  pas  soup- 
çonner l'existence  d'une  affection  du  poumon.  Cependant  tous 
les  autres  signes  semblent  annoncer  la  présence  de  tubercules 
dans  cet  organe  :  ainsi  le  malade  est  tourmenté  d'une  toux 
sèche  et  opiniâtre  ;  il  a  eu  de  fréquentes  hémoptysies;  la  res- 
piration est  courte ,  accélérée ,  la  maigreur  fait  de  rapides  pro- 
grès; chaque  soir  le  pouls  s'accéllre ,  et  la  peau  devient  brû- 
lante ,  des  sueurs  partielles  ou  générales  commencent  même  à 
avoir  heu.  Certes,  bien  que  dans  des  cas  de  ce  genre  la  per- 
cussion et  l'auscultation  ne  donnent  aucun  renseignement, 
quel  praticien  hésitera  à  reconnaitîe  un  premier  degré  de 
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plithisie  pulmonaire  ?  Si  à  cette  époque  une  affection  intercur- 
rente entraîne  le  malade  au  tomljeau,  on  trouve  effectivement 
des  tubercules  dans  le  poumon.  Mais  ces  tubercules  ne  sont 
point  très-multipliés  ;  ils  ne  sont  point  encore  ramollis  ;  un 
parenchyme  sain  les  entoure.  C'est  ce  que  nous  avons  eu  plu- 
sieurs fois  l'occasion  de  vérifier.  De  ces  faits  nous  n'hésiterons 
donc  point  à  conclure  qu*au  début  d'un  certain  nombre  de 
phthisies  pulmonaires  l'auscultation  est  impuissante  pour  ré- 
véler l'existence  des  tubercules. 

Dans  quelques  cas  plus  rares^  ces  tubercules  existent  déjà 
en  grand  nombre,  plusieurs  sont  même  ramollis,  les  malades 
meurent  par  le  poumon;  et  cependant,  peu  de  temps  encore 
avant  la  mort,  le  bruit  d'expansion  pulmonaire  s'est  fait  en- 
tendre comme  dans  l'état  normal,  mêlé  toutefois  le  plus  sou- 
vent à  des  râles  bronchiques  humides,  tels  que  celui-ci  existe 
dans  le  catarrhe  pulmonaire  le  moins  intense. 

Assez  souvent,  tandis  que  d'un  côté  l'auscultation  fait  recon- 
naître d'une  manière  non  douteuse  l'existence  des  tubercules, 
elle  ne  fait  entendre  rien  autre  chose  dans  l'autre  poumon, 
que  la  respiration  vésiculaire  de  l'état  normal.  D'après  ce  que 
nous  venons  de  dire,  il  est  clair  que  cela  ne  prouve  pas  que  de 
ce  côté  le  poumon  soit  exempt  de  tubercules;  cela  prouve  seu- 
lement que  ces  corps  y  sont  moins  nombreux,  moins  avancés 
dans  leur  développement;  qu'un  tissu  sain  les  entoure,  et 
qu'enfin  de  ce  même  côté  les  bronches,  peu  enflammées,  sé- 
crètent peu  de  liquide,  d'où  résulte  Tabsence  du  râle. 

33.  Chez  d'autres  malades,  le  bruit  d'expansion  pulmonaire 
n'est  plus  celui  de  l'état  normal:  il  est  ou  plus  faible  ou  plus 
fort. 

34.  La  diminution  d'intensité  du  bruit  respiratoire  ne  peut 
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être  bien  appréciée  qu'autant  qu'elle  est  partielle.  En  efifet, 
chez  beaucoup  d'individus  très-bien  portants,  l'oreille,  appli- 
quée sur  les  parois  thoraciques,  n'entend  qu'un  souffle  respi- 
ratoire très-léger,  à  peine  perceptible.  Il  est  même  des  per- 
sonnes qui,  par  de  profondes  respirations,  ne  le  rendent  pas 
sensiblement  plus  fort.  Il  faudrait  se  garder  de  prendre  pour 
un  état  pathologique  cette  absence  à  peu  près  complète  du 
bruit  respiratoire.  Loin  de  là,  la  faiblesse  générale,  uniforme, 
de  ce  bruit,  indique  souvent  un  état  très-sain  des  poumons. 
Mais  il  n'en  est  plus  de  même  si  la  faiblesse  du  bruit  d'expan- 
sion pulmonaire  n'est  pas  égale  des  deux  côtés  dans  les  points 
qui  se  correspondent,  comme,  par  exemple,  sous  l'une  et  l'au- 
tre clavicule.  Chez  des  malades  dont  l'un  des  poumons  con- 
tenait à  son  sommet  de  nombreux  tubercules  miliaires  telle- 
ment agglomérés,  qu'on  distinguait  à  peine  entre  eux  le  pa- 
renchyme pulmonaire,  l'auscultation  ne  nous  a  donné  d'autre 
signe  de  Texistence  de  ces  tubercules  qu'une  notable  diminu- 
tion dans  l'intensité  du  bruit  respiratoire  du  côté  où  ils  avaient 
pris  naissance.  Dans  plusieurs  cas  de  ce  genre,  la  sonoréité 
des  parois  thoraciques  ne  nous  parut  point  être  sensiblement 
diminuée.  Nous  avons  encore  constaté  la  faiblesse  du  souffle 
respiratoire,  et  même  son  absence  totale,  dans  des  points  où 
après  la  mort  nous  trouvions  des  tubercules  disséminés  en 
nombre  plus  ou  moins  grand  au  milieu  d'un  parenchyme  pul- 
monaire fortement  induré  et  devenu  tout-à-fait  imperméable 
à  l'air.  Là,  d'ailleurs,  il  y  avait  absence  de  respiration,  le  son 
était  mat.  Ces  assertions  peuvent  être  surtout  facilement  véri- 
fiées en  auscultant  et  en  percutant  comparativement  chez  un 
certain  nombre  de  phthisiques  la  portion  du  thorax  située  au- 
dessous  des  clavicules. 

La  diminution  d'intensité  du  bruit  respiratoire,  ou  son  ab- 
ence  complète  dans  un  espace  plus  ou  moins  limité,  ne  sau- 
IV.  5 
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rait  d'ailleurs  être  regardée  dans  aucun  cas  comme  un  signe 
pathogiiomonlque  des  tubercules  :  car  un  pareil  phénomène 
peut  se  produire  dans  bien  des  cas  où  il  n'y  a  point  de  tuber- 
cules, lorsqu'il  y  a,  par  exemple^  simple  pneumonie  chroni- 
que, épanchemenL  pieurélique  partiel,  pneumo-tborax,  ou 
emphysème  pulmonaire.  Lors  même  qu'il  existe  des  tubercules, 
ceux-ci  ne  semblent  être  cjue  dans  le  plus  petit  nombre  des  cas 
la  cause  principale  de  la  diminution  eu  de  l'absence  du  bruit 
respiratoire;  ce  phénomène  paraît  dû  surtout  à  l'induration 
pulmonaire  qui  existe  autour  des  tubercules. 

En  même  temps  que  la  présence  d'un  certain  nombre  de 
tubercules  en  un  point  du  poumon  diminue  dans  ce  point 
l'intensité  du  bruit  d'expansion  pulmonaire,  un  autre  phéno- 
mène peut  se  produire:  c'est  un  bruit  plus  fort  que  de  cou- 
tume pendant  le  temps  de  l'expiration.  Celle-ci,  qui  ordinai- 
rement ne  donne  lieu  à  aucun  bruit,  s'accompagne  alors  d'un 
souffle  beaucoup  plus  prononcé  que  celui  qui  coïncide  avec  le 
mouvement  d'inspiration.  On  comprend  facilement  pourquoi 
il  en  est  ainsi. 

35.  Enfin,  chez  un  grand  nombre  de  phthisiques,  le  bruit 
d'expansion  pulmonaire  présente  une  intensité  beaucoup  plus 
grande  que  dans  l'état  normal,  bien  qu'il  conserve  toute  sa 
netteté.  Cette  augmentation  d'intensité  du  bruit  respiratoire 
suffit  seule  pour  dénoter  un  état  pathologique  ;  elle  prouve 
qu'un  obstacle  quelconque  s'oppose,  soit  à  la  libre  entrée  de 
l'air  dans  les  vésicules  aériennes,  soit  à  la  libre  circulation  du 
sang  dans  les  vaisseaux  qui  entrent  dans  le  poumon  ou  qui 
en  sortent.  C'est  là  le  seul  phénomène  insolite  que  révèle  sou- 
vent l'auscultation  cliez  plusieurs  individus  qui  offrent  tous  les 
symptômes  d'une  phlhisie  pulmonaire  commençante,  ou  même 
déjà  parvenue  à  un  certain  degré,  et  dans  les  poumons  des- 
quels OB  trouve  etfeclivement  après  la  mort  de  nombreux  tu- 
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beicules.  Chez  ces  malades,  on  entend  le  bruit  d'expansion 
pulmonaire  avec  une  force  qui  pourrait  en  imposer  à  des  ob- 
servateurs peu  exercés,  et  les  porter  à  regarder  l'espèce  de 
souffle  respiratoire  qu'ils  entendent  comme  le  type  d'une  bonne 
respiration. 

L'augmentation  d'intensité  du  bruit  respiratoire  dont  il  est  ici 
question  coïncide  avec  une  grande  sonoréité  des  parois  thora- 
ciques.  Elle  annonce  qu'autour  des  tubercules  le  parenchyme 
pulmonaire  a  conservé  son  état  sain  dans  une  grande  étendue. 
Il  arrive  fréquemment  que  le  bruit  respiratoire  ne  se  montre 
ainsi  net  et  fort  que  dans  un  poumon,  tandis  que  dans  l'autre 
le  bruit  naturel  de  la  respiration  est  remplacé  par  différents 
râles.  Du  côté  où  la  respiration  a  conservé  sa  netteté, on  ne  doit 
pas  conclure  qu'il  n'y  a  point  de  tubercules,  mais  qu'un  pa- 
renchyme sain  les  entoure,  et  que,  si  des  tubercules  s'y  sont 
déjà  ramollis,  ils  ne  communiquent  point  encore  avec  de  lar- 
ges tuyaux  bronchiques.  Il  peut  y  avoir  d'ailleurs  inflamma- 
tion circonscrite  du  parenchyme  autour  de  plusieurs  tubercu- 
les, et  cependant  le  bruit  respiratoire  peut  conserver  toute  sa 
force  et  toute  sa  netteté  ;  c'est  ce  qui  arrive  lorsque  ces  pneu- 
monies partielles  existent  au  centre  du  poumon,  ou  bien  qu'é- 
tant peu  étendues,  elles  peuvent  être  facilement  méconnues 
par  l'auscultation  (1),  Dans  ce  dernier  cas,  en  particulier,  se 
trouvait  un  jeune  homme  âgé  de  vingt  ans,  qui,  atteint  d'une 
péritonite  chronique,  ne  présenta  d'autre  symptôme  du  côté 
de  la  poitrine,  pendant  la  durée  de  son  séjour  à  l'hôpital, 
qu'une  expectoration  catarrhale.  La  poitrine  percutée  réson- 
nait bien  partout.  Auscultée,  la  respiration  s'entendait  partout 
,  avec  force  et  netteté;  seulement  en  divers  points  et  de  temps 
en  temps  elle  était  obscurcie  par  du  râle  muqueux,  résultat 
'^^ ^ 

(1)  TomelJL 
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évident  cFune  accumulation  momentanée  de  mucosités  éans 
quelque  rameau  bronchique.  A  l'ouverture  du  cadavre,  les 
deux  poumons  présentèrent  en  divers  points  et  loin  de  leur 
périphérie  des  masses  rougeâtres,  dures,  imperméables  à  l'air 
(induration  rouge),  contrastant  par  leur  couleur  et  par  leur 
dureté  avec  les  parties  environnantes  d'un  blanc-fauve,  et  qui 
n'étaient  pas  même  engouées  (ce  qui  rendait  encore  plus  sen- 
sible la  distinction  entre  les  parties  saines  et  malades).  Les 
plus  volumineuses  de  ces  masses  auraient  pu  recevoir  une 
grosse  noix,  les  moyennes  un  haricot,  et  les  plus  petites  un 
gros  pois.  Elles  contenaient  un  grand  nombre  de  tubercules 
miliaires  ;  il  y  en  avait  à  peine  trois  ou  quatre  là  où  le  paren- 
chyme pulmonaire  était  sain.  On  trouva  d'ailleurs  les  traces 
d'une  péritonite  chronique,  avec  développem.ent  de  nombreux 
tubercules  dans  les  fausses  membranes  qui  unissaient  entre 
elles  les  circonvolutions  intestinales. 

Développés  chez  un  individu  qui  n'eût  pas  été  atteint  en 
même  temps  d'une  afïection  plus  grave,  ces  tubercules  pulmo- 
naires eussent  vraisemblablement  donné  lieu  à  des  symptômes 
plus  tranchés  ;  car  c'est  une  grande  loi  en  pathologie,  que 
lorsque  deux  afTections  chroniques  se  développent  simultané- 
ment, la  plus  intense  masque  et  fait  souvent  disparaître  les 
symptômes  de  l'autre.  Souvent  aussi  l'on  attribue  à  la  pre- 
mière une  partie  des  phénomènes  qui  peuvent  également  dé- 
pendre de  la  seconde.  Mais  lors  même  que  les  tubercules  pul- 
monaires étant  la  seule  afifection,  la  persistance  de  la  toux, 
jointe  à  d'autres  symptômes  locaux  ou  généraux,  eût  porté  à 
soupçonner  leur  existence,  l'auscultation  n'aurait  pas  donné 
d'autre  renseignement,  et  par  conséquent  les  tubercules  n'au- 
raient pu  être  révélés  par  elle.  En  effet,  la  seule  augmentation 
d'intensité  du  bruit  respiratoire  annonce  bien,  selon  nous, 
une  lésion  des  organes  respiratoires;  mais  elle  peut  être  le 


MALADIES  DE  POITRINE.  69 

résultat  d'un  grand  nombre  d'altérations  différentes  de  ces 
organes.  Elle  peut  même  se  montrer^  les  poumons  étant  par- 
faitement sains,  et  l'altération  ayant  son  siège  dans  le  cœur 
ou  dans  l'aorte. 

Il  est  clair,  d'ailleurs,  que  l'augmentation  d'intensité  du 
bruit  respiratoire  dépend  ici,  comme  la  plus  grande  sonoréité 
des  parois  thoraciques,  de  l'espèce  de  respiration  supplémen- 
taire qui  s'établit  lorsque  l'air  cesse  d'arriver  librement  dans 
une  plus  ou  moins  grande  quantité  des  poumons. 

36.  Jusqu'à  présent  nous  ne  nous  sommes  occupé  que  de  la 
modification  d'intensité  en  plus  ou  en  moins  du  bruit  respira- 
toire. Mais  ce  bruit  n'est  pas  seulement  chez  les  phthisiques 
accru  ou  diminué,  souvent  encore  il  change  véritablement  de 
nature  :  l'oreille,  appliquée  sur  la  poitrine,  entend  bien ,  à 
chaque  inspiration,  l'air  pénétrer  dans  les  voies  aériennes  sans 
mélange  de  râle;  mais  le  bruit  qui  est  perçu  diffère  notable- 
ment de  celui  qui  est  le  résultat  de  l'entrée  libre  de  l'air  dans 
les  vésicules  du  poumon  ;  ce  n'est  plus  en  un  mot  le  bruit  d'ex- 
pansion pulmonaire,  il  est  remplacé  par  d'autres  espèces  de 
bruits  ou  de  soufïles  qu'on  ne  saurait  confondre  avec  lui,  et 
qui  annoncent  tantôt  que  l'air  ne  pénètre  pas  au-delà  des 
tuyaux  bronchiques  d'un  certain  volume,  et  tantôt  qu'il  entre 
dans  une  cavité  plus  ou  moins  vaste,  vide  de  liquide. 

Le  premier  phénomène  s'observe  chez  un  certain  nombre  de 
phthisiques  dont  le  parenchyme  pulmonaire  est  induré  dans 
une  grande  étendue  :  c'est  ce  même  phénomène  qu'on  observe 
dans  beaucoup  de  cas  de  pneumonies  aiguës,  et  qu'en  raison 
de  son  siège  nous  avons  désigné  ailleurs  sous  le  nom  de  respi- 
ration  hronchique  (tom.  IIP).  Il  n'annonce  qu'une  simple 
imperméabilité  du  tissu  du  poumon  ;  il  ne  peut  servir  à  décou- 
vrir l'existence  des  tubercules. 
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Le  second  phénomène  est  beaucoup  plus  caractéristique.  II 
se  manifeste  lorsqu'une  cavité,  creusée  en  un  point  du  tissu 
du  poumon,  peu  éloigné  de  la  périphérie  de  cet  organe,  et 
contenant  peu  ou  point  de  liquide,  communique  avec  une 
large  bronche  à  travers  laquelle  l'air  peut  être  poussé  avec 
force  et  en  grande  quantité  à  la  fois.  Or ,  l'anatomie  patholo- 
gique apprend  qu'une  pareille  cavité  ne  peut  guère,  sauf 
quelques  cas  très-rares,  être  que  le  résultat  d'un  ramollisse- 
ment de  matière  tuberculeuse;  et,  de  même  que  nous  avons 
appelé  respiration  ôronchique  le  bruit  que  l'on  entend  lors- 
que le  poumon  hépatisé  ne  permet  pas  à  l'air  de  pénétrer  au- 
delà  des  grosses  bronches,  de  même  aussi,  en  raison  de  son 
siège ,  nous  désignerons  l'espèce  de  modification  du  bruit  res- 
piratoire dont  il  s'agit  ici,  sous  le  nom  de  respiration  caver- 
neuse. C'est  une  sorte  d'exagération  de  la  respiration  bron- 
chique. Chaque  mouvement  inspiratoire  produit  en  un  point 
circonscrit  comme  un  souffle  très-fort,  assez  analogue  à  celui 
que  l'on  détermine  en  poussant  de  l'air  dans  un  vase  fermé; 
c'est  le  plus  ordinairement  sous  la  clavicule  ou  dans  le  creux 
de  l'aisselle  que  ce  souffle  particulier  se  fait  entendre.  Il  ne 
peut  exister  qu'autant  que  la  cavité  oii  se  passe  ce  phénomène 
est  à  peu  près  vide  de  liquide  ;  si  cette  dernière  condition 
n'existe  pas ,  la  respiration  caverneuse  est  remplacée  par  du 
râle  muqueux.  De  là  il  résulte  que  chez  quelques  individus  elle 
ne  se  montre  que  par  intervalles,  chaque  fois  que  la  poche  où 
elle  a  lieu  s'est  vidée  du  liquide  qu'elle  contenait.  Mais  chez 
d'autres  elle  existe  constamment ,  et  l'on  doit  penser  alors 
que  très-peu  de  liquide  se  trouve  habituellement  sécrété  par 
les  parois  de  l'excavation.   On  doit  l'entendre  par  exem- 
ple, lorsque  ces  parois,  dans  les  cas  de  tendance  à  la  cicatrisa- 
tion, viennent  à  être  tapissées  par  une  membrane  cartilagineuse. 
Il  n'y  a  qu'une  maladie,  la  dilatation  des  bronches,  dans 
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laquelle  une  sorte  de  respiration  caverneuse  pourrait  aussi 
être  entendue.  Mais  il  faudrait  que  cette  dilatation  fût  portée 
à  un  bien  haut  degré ,  pour  qu'il  en  résultât  un  souffle  aussi 
prononcé  que  celui  qui  est  dû  à  l'entrée  de  l'air  dans  une  ex- 
cavation tuberculeuse  (1). 

Ce  souffle  paraît  acquérir  son  maximum  d'intensité ,  lors- 
qu'aulour  delà  cavité  où  il  se  produit,  le  tissu  pulmonaire  a 
subi  une  induration  considérable.  C'est  aussi  alors  que  la  pec- 
toriloquie  se  fait  entendre  avec  le  plusxi'évidence. 

37.  Le  bruit  respiratoire ,  soit  vésiculaire,  soit  bronchique, 
soit  caverneux ,  est  loin  de  conserver  sa  netteté  chez  le  plus 
grand  nombre  des  phthisiques.  Il  est  souvent  remplacé  par  di- 
vers râles ,  résultat  du  mélange  de  l'air  avec  le  liquide  con- 
tenu dans  les  bronches  ou  dans  les  excavations  tuberculeuses. 

Rien  n'est  plus  variable  que  la  nature  des  râles  qui  se  font 
entendre  dans  la  poitrine  des  phthisiques.  Il  en  doit  être  ainsi, 
puisque  la  plupart  de  ces  râles  se  passent  uniquement  dans  les 
bronches.  On  conçoit  dès  lors  que  des  bruits  très-variés  de- 
vront se  faire  entendre ,  selon  la  quantité  et  les  qualités  du  li- 
quide que  contiendront  ces  bronches,  suivant  la  place  qu'il 
occupera  dans  les  divisions  de  l'arbre  bronchique,  suivant 
aussi  que  la  membrane  muqueuse  des  voies  aériennes  sera,  ou 
non,  épaissie^  ulcérée,  plus  ou  moins  désorganisée. 

A  mon  avis ,  il  n'est  pas  de  râle  ayant  son  siège  dans  une 
excavation  tuberculeuse  qu'on  ne  puisse  également  retrouver 
dans  les  bronches.  J'ai  entendu,  par  exemple,  un  véritable 
gargouillement,  tout- à-fait  analogue  à  celui  qui  se  produit 


(1)  Foyez,  dans  le  Iroisième  volume,  quelques  cas  de  dilatalion  des  bron- 
ches, dans  lesquels  un  des  symptômes  les  plus  Temar«uabîes  à  été  un  souffle 
particulier  qui  se  faisait  entendre  à  chaque  inspiration. 
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dans  de  vastes  cavernes,  chez  des  plithisiqnes  dont  les  pou- 
mons ne  présentèrent  après  la  mort  que  de  très- petites  cavités 
qui  n'avaient  pu  donner  lieu  k  ce  gargouillement  ;  celui-ci 
avait  donc  son  siège  dans  les  bronches.  Je  l'ai  également  en- 
tendu chez  des  individus  dont  le  poumon  fut  trouvé  exempt  de 
tubercules,  et  qui  n'avaient  qu'une  simple  bronchite  chronique. 
Il  suit  de  ces  faits  que  l'espèce  de  râle  connu  sous  le  nom 
ûe gargouillement ,  pas  plus  que  les  autres  râles,  ne  saurait 
être  considéré  comme  un  signe  véritablement  pathognomo- 
nique  de  la  phthisie  pulmonaire.  Toutefois,  il  faut  remarquer 
que  si  l'un  des  poumons  contient  beaucoup  plus  de  tubercules 
que  l'autre,  c'est  ordinairement  du  côté  où  les  tubercules  sont 
plus  nombreux  que  le  râle  est  plus  marqué  ;  mais  cela  dépend 
uniquement  de  ce  que,  du  côté  où  il  existe  plus  de  tubercules, 
il  y  a  une  bronchite  plus  intense  :  ce  râle  devient  donc  alors 
un  signe  qui  n'est  pas  sans  importance  pour  révéler  le  siège 
principal  des  tubercules;  mais  il  est  clair  qu'il  n'est  pas  causé 
par  eux.  Remarquons  de  plus  que  si  en  un  point  déterminé 
de  la  poitrine,  là  où  le  plus  ordinairement  existent  des  caver- 
nes, sous  les  clavicules,  par  exemple,  on  entend  un  râle 
constant  plus  ou  moins  analogue  au  gargouillement,  on  pourra 
en  tirer  la  conséquence  que  ce  râle  a  effectivement  pour  siège 
une  caverne,  pourvu  toutefois  que  l'existence  des  autres  si- 
gnes annonce  l'existence  d'une  phthisie  pulmonaire.  Mais  ici, 
11  est  clair  qu'un  pareil  diagnostic  ne  repose  que  sur  un  sim- 
ple calcul  de  probabilités,  fondé  sur  ce  que,  chez  un  sujet  qui 
offre  tous  les  signes  d'une  phthisie  déjà  avancée,  des  excava- 
tions doivent  vraisemblablement  exister  dans  le  sommet  des 
poumons.  Cela  est  si  vrai,  que  si  un  râle  absolument  semblable 
s'entend  en  arrière  du  thorax  dans  une  grande  étendue,  ce 
qui  est  loin  d'être  rare,  on  cessera  de  le  regarder  comme  l'in- 
dice de  l'existence  d'une  caverne;  on  le  rapportera  à  une  ac- 
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cumulation  de  mucosités  clans  les  bronches ,  et  l'on  aura  rai- 
son :  cependant,  je  le  répète,  la  sensation  perçue  aura  été  la 
même ,  mais  nous  l'interpréterons  différemment. 

Ce  gargouillement  n'est  pas  la  seule  espèce  de  râle  qu'on 
entend  chez  les  phthisiques.  Souvent  aussi  l'on  entend  soit  un 
simple  râle  muqueux,  qui  ne  semble  être  qu'un  degré  de 
moins  du  gargouillement ,  soit  le  râle  crépitant,  qui  ne  diffère 
lui-même  du  précédent  que  parce  qu'il  paraît  avoir  son  siège 
dans  les  bronches  d'un  plus  petit  calibre  ou  dans  les  vésicules 
pulmonaires ,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  dans  le  volume  pré- 
cédent. Souvent  encore  aucun  de  ces  râles  n'est  bien  distinct  ; 
mais,  en  auscultant  la  poitrine,  on  reconnaît  que  dans  un  ou 
plusieurs  points ,  quelquefois  dans  toute  l'étendue  d'un  pou- 
mon ou  même  dans  les  deux ,  le  bruit  respiratoire  n'est  pas 
net,  comme  si,  arrivé  dans  les  petites  bronches,  l'air  ne  pou- 
vait y  pénétrer  qu'avec  peine  ;  si  alors  le  malade  respire  plus 
profondément,  un  râle  crépitant  ou  muqueux  se  fait  entendre  ; 
il  semble  que  dans  ce  cas  un  certain  effort  de  la  part  du  ma- 
lade soit  nécessaire  pour  que  l'air  puisse  traverser  le  liquide 
plus  ou  moins  visqueux  et  épais  qui  obstrue  les  ramuscules 
bronchiques.  Ces  différents  râles  ont  le  plus  souvent  leur  siège 
dans  les  bronches  ;  quelquefois  cependant  ils  paraissent  se  pro- 
duire dans  de  petites  excavations  tuberculeuses  ;  dans  aucun 
cas  ils  ne  peuvent  donner  la  certitude  que  celles-ci  existent. 

38.  Larésonnance  particulière  de  la  voix,  qui  constitue  la 
pectorlloquie,  est  le  troisième  signe  fourni  par  l'auscultation 
pour  reconnaître  l'existence  de  la  phthisie  pulmonaire  par- 
venue à  un  certain  degré.  Ce  phénomène  de  la  pectorlloquie  a 
été  si  bien  décrit  par  Laennec ,  que  nous  ne  saurions  mieux 
faire  que  de  renvoyer  pour  cette  description  à  l'ouvrage  même 
de  cet  illustre  observateur. 
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Mais  qu'indique  ce  signe,  et  quelle  confiance  doit-on  lui 
accorder  ? 

Nous  nous  hâtons  d'abord  de  reconnaître  que  là  où  existe 
une  excavation  tuberculeuse,  la  voix  résonne  souvent  de  ma- 
nière à  produire  le  phénomène  de  la  pectoriloquie  ;  mais  il  est 
aussi  bien  certain  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  vastes 
cavernes  peuvent  exister  sans  qu'il  y  ait  pectoriloquie.  Ainsi 
donc,  bien  que  ce  phénomène,  lorsqu'il  a  lieu,  indique  la  pré- 
sence d'une  excavation  tuberculeuse,  on  ne  conclura  point, 
de  ce  qu'il  n'a  pas  lieu ,  qu'il  n'y  a  point  de  cavernes.  Gom- 
ment donc  se  fait-il  que  deux  excavations  existant  de  même 
grandeur  et  situées  en  même  lieu,  la  pectoriloquie  soit  très- 
manifeste  dans  un  cas  et  n'ait  pas  lieu  dans  l'autre  ?  On  peut 
penser  que  la  nature  et  la  quantité  du  liquide  contenue  dans 
la  caverne,  que  la  manière  dont  les  bronches  s'y  ouvrent, 
peuvent  exercer  quelque  influence  sur  la  production  plus  ou 
moins  évidente  de  la  pectoriloquie.  L'état  du  parenchyme  pul- 
monaire autour  de  l'excavation  tuberculeuse  paraît  aussi  con- 
tribuer beaucoup  à  la  formation  plus  ou  moins  facile  de  ce 
phénomène.  Nous  croyons  avoir  bien  constaté  que  la  pectori- 
loquie est  surtout  très-tranchée  lorsqu'il  y  a  induration  con- 
sidérable autour  de  la  caverne ,  circonstance  facile  à  recon- 
naître pendant  la  vie  par  l'existence  d'un  son  mat.  Lorsque 
cette  induration  n'existe  pas,  la  pectoriloquie  ne  paraît  se  mon- 
trer que  quand  l'excavation  est  très-superficielle;  lorsqu'au 
contraire  il  y  a  induration ,  la  pectoriloquie  peut  se  faire  en- 
tendre ,  bien  que  la  caverne  soit  située  loin  du  point  où  le 
stéthoscope  est  appliqué  ;  le  phénomène  de  la  pectoriloquie 
paraît  alors  se  produire  moins  dans  la  caverne  elle-même,  que 
dans  la  partie  indurée  du  parenchyme ,  située  entre  l'excava- 
tion et  les  parois  thoraciques.  Dans  ce  cas ,  une  cavité  très- 
petite  peut  donner  lieu  à  une  pectoriloquie  des  plus  considé- 
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rables.  Ainsi ,  par  exemple ,  un  des  phthisiques  chez  lesquels 
nons  avons  le  mieux  entendu  la  pectoriloquie  sous  la  clavicule 
droite,  nous  offrit  une  induration  noire  très-prononcée  de 
tout  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit  avec  mélange  de  tu- 
bercules miliaires  très-nombreux.  Ce  ne  fut  cfue  tout-à-fait  en 
arrière ,  dans  la  portion  du  parenchyme  qui  touchait  presque 
immédiatement  l'angle  des  côtés,  que  nous  découvrîmes  une 
excavation  qui  aurait  à  peine  admis  une  grosse  noix.  Enfin 
il  ne  faut  pas  oublier  que,  sans  qu'il  y  ait  aucune  trace  d'ex- 
cavation tuberculeuse ,  et  par  le  seul  fait  de  l'existence  d'une 
induration  considérable  du  parenchyme  pulmonaire ,  la  voix 
peut  présenter  souvent  une  résonnance  qui  se  rapproche  plus 
ou  moins  de  la  pectoriloquie  parfaite;  c'est  alors  de  la  bron- 
chophonie,  suivant  l'expression  de  Laennec;  mais,  s'il  est  vrai 
que  ces  divers  phénomènes  ne  soient  séparés  que  par  de  sim- 
ples nuances,  on  sent  combien  souvent  ils  doivent  tendre  à  se 
confondre ,  de  telle  sorte  qu'ils  ne  peuvent  plus  alors  être  dis- 
tingués que  par  une  oreille  infiniment  exercée. 

39.  En  résumé,  de  nos  recherches  sur  l'auscultation  relati- 
vement à  son  degré  d'utiUté  dans  le  diagnostic  de  la  phthisie 
pulmonaire,  nous  croyons  devoir  tirer  les  corollaires  suivants  : 

l**  Il  est  des  cas  où  l'auscultation  ne  peut  nous  éclairer  en 
aucune  manière  sur  l'existence  des  tubercules.  C'est  ce  qui 
arrive  lorsqu'ils  sont  encore  à  l'état  de  crudité,  et  souvent 
même  lorsqu'ils  sont  déjà  ramollis  sans  constituer  de  grandes 
cavités.  La  mort  peut  même  survenir  par  le  seul  fait  des  tuber- 
cules, avant  que  l'auscultation  ait  pu  révéler  leur  existence. 
Des  cas  de  ce  genre  sont  loin  d'être  rares. 

2°  Il  est  d'autres  cas  dans  lesquels  l'auscultation  ne  donne 
que  des  signes  douteux,  et  qui  par  eux-mêmes  seraient  insuffi- 
sants pour  donner  la  certitude  que  des  tubercules  existent 
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dans  le  poumon ,  mais  qui  peuvent  acquérir  une  certaine  va- 
leur lorsqu'ils  sont  réunis  à  d'autres  signes  :  tel  est  le  cas  d*un 
grand  nombre  de  râles  et  de  plusieurs  modifications  du  bruit 
respiratoire  ou  de  la  voix.  Au  nombre  de  ces  signes  douteux 
il  faut  encore  placer  ceux  qui  ne  doivent  leur  valeur  qu'à  leur 
siège  et  à  leur  constance  :  tel  est  le  gargouillement  lorsqu'on 
le  retrouve  long-temps  de  suite  sous  l'une  ou  l'autre  clavicule, 
ou  dans  le  creux  de  l'aisselle.  Il  est  bien  certain  d'ailleurs  que 
ce  gargouillement  n'est  pas  un  signe  pathognomonique  de 
l'existence  d'une  excavation  tuberculeuse,  puisque  nous  l'a- 
vons souvent  observé  absolument  semblable  dans  des  points 
où  nous  ne  trouvions  après  la  mort  aucune  cavité  acciden- 
telle ,  et  où  il  ne  pouvait  être  produit  que  dans  des  bronches 
pleines  de  liquide  (36).  Récemment  encore  nous  avons  cons- 
taté l'existence  de  ce  gargouillenient  au  plus  haut  degré  dans 
toute  la  partie  postérieure  droite  de  la  poitrine  d'une  jeune 
fdle ,  chez  laquelle  nous  n'avons  trouvé  d'autre  lésion  qu'une 
hépatisation  rouge  du  tissu  pulmonaire.  La  malade  avait  d'ail- 
leurs présenté  pendant  la  vie  tous  les  autres  symptômes  d'une 
pleuro-pneumonie  aiguë. 

S°  Les  deux  seuls  signes  pathognomoniques,  selon  nous, 
que  fournisse  l'auscultation,  sont,  d'une  part,  la  pectoriloquie, 
iorsqu'eiie  est  hien  évidente;  et,  d'autre  part,  un  souffle 
particulier,  qui  se  fait  entendre  pendant  l'inspiration  là  où 
existe  la  pectoriloquie  (o5).  Ce  souffle  peut  être  continu  ou 
alterner  avec  un  gargouillement  plus  ou  moins  prononcé. 

4°  C'est  donc  seulement  lorsque  le  parenchyme  pulmonaire 
est  déjà  creusé  de  cavernes,  que  l'auscultation  peut  fournir 
des  renseignements  positifs  sur  l'existence  des  tubercules; 
mais,  même  dans  ce  cas,  elle  ne  les  fournit  pas  nécessaire- 
ment. Avant  cette  époque ,  elle  ne  peut  donner  tout  au  plus 
que  des  probabilités ,  qui  peuvent  avoir  plus  ou  moins  de 
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poids  en  raison  des  circonstances  concomitantes,  et  contribuer 
ainsi  à  éclairer  le  diagnostic  (1). 

§  n.   SIGNES  FOURNIS  PAR  LA  RESPIRATION. 

40.  Après  la  pleuro-pneumonie  aiguë,  et  la  pleurésie  simple 
terminée  par  épanchement,  l'affection  tuberculeuse  des  pou- 
mons semblerait  être  la  maladie  qui  devrait  apporter  le  plus 
de  gêne  dans  l'exercice  de  la  respiration  ;  cependant  il  n'en 
est  point  ainsi,  et  c'est  une  des  circonstances  qui  n'est  pas 
l'une  des  moins  remarquables  de  l'histoire  de  la  plithisie ,  que 
la  facilité  assez  grande  avec  laquelle  s'accomplit  encore  la  res- 
piration chez  des  individus  dont  plus  des  deux  tiers  au  moins 
du  parenchyme  pulmonaire  est  devenu  souvent  imperméable 
à  l'air.  On  peut  établir  en  principe  général  que,  sauf  quelques 
cas  de  phlegmasies  aiguës  du  poumon  ou  de  la  plèvre,  les  ma- 
ladies du  cœur  troublent  bien  plus  la  respiration  que  les  ma- 
ladies de  l'appareil  pulmonaire. 

bA.  Nous  avons  déjà  vu  qu^une  gêne  légère  de  la  respira- 
tion est  un  phénomène  qui  se  manifeste  chez  plusieurs  indi- 
vidus long-temps  avant  qu'ils  présentent  des  symptômes  bien 
prononcés  de  phthisie  pulmonaire.  Il  est  vraisemblable  que  la 
dyspnée,  peu  considérable  d'ailleurs,  qui  tourmente  habi- 
tuellement ces  individus ,  dépend  souvent  de  la  présence  de 
quelques  tubercules  dans  le  poumon;  mais  il  est  aussi  bien 
certain  que  cette  dyspnée  peut  être  uniquement  liée  à  la  con- 
gestion sanguine  qui  s'opère  sur  le  poumon  de  certaines  per- 

(i)  Le  souffle  plus  ou  moins  prolongé,  qui  se  fait  entendre  pendant  le  temps 
de  l'expiralion ,  me  parait  eu  outre  avoir  une  grande  valeur  pour  faire  recon- 
naître des  masses  tuberculeuses  encore  à  l'état  de  crudité. 

[Noie  (le  la  quatrième  édition.) 
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sonnes  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés ,  comme 
chez  d'autres  cette  même  congestion  sanguine  s'opère  sur  le 
cerveau.  Cette  simple  congestion  pourra  produire  des  hé- 
moptysies  plus  ou  moins  fréquentes,  et  d'ailleurs  elle  pourra 
être,  ajuste  titre ,  regardée  comme  la  cause  des  tubercules 
qui  se  développeront  plus  tard.  Nous  avons  eu  occasion  d'ou- 
vrir des  cadavres  d'individus  placés  dans  les  deux  conditions 
précédentes.  Morts  d'affections  étrangères  à  l'appareil  pulmo- 
naire, il  s'étaient  plaints  d'avoir  depuis  long-temps  la  respi- 
ration un  peu  courte.  Chez  les  uns  cette  dyspnée  était  habi- 
tuelle ;  chez  d'autres  elle  ne  se  manifestait  que  par  intervalles. 
Tantôt  quelques  tubercules  épars  dans  les  poumons,  dont  le 
parenchyme  était  d'ailleurs  très-sain ,  nous  rendirent  compte 
de  cette  dyspnée  ;  tantôt  les  poumons ,  non  plus  que  le  canal 
aérien ,  ne  nous  offrirent  aucune  altération  appréciable ,  et 
nous  ne  pûmes  nous  expliquer  la  dyspnée  qui  avait  eu  lieu 
pendant  la  vie,  que  par  l'existence  de  congestions  sanguines 
périodiques  sur  le  poumon.  Mais  dans  les  cas  même  où  le 
poumon  contenait  quelques  tubercules ,  est-ce  bien  parce 
qu'ils  interceptaient  l'air  dans  les  points  qu'ils  occupaient 
qu'ils  causaient  de  la  dyspnée,  ou  plutôt  n'est-ce  pas  parce 
qu'ils  étaient  l'occasion  d'une  congestion  sanguine  autour 
d'eux?  Cette  dernière  opinion  nous  semble  la  plus  proba- 
ble. ]S'est-ce  point  par  une  semblable  congestion  que  des 
tubercules  développés  dans  le  cerveau,  produisent  souvent, 
d'une  manière  périodique,  soit  des  convulsions^  soit  d'autres 
symptômes  nerveux. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  bien  certain  que  chez  un  certain 
nombre  de  phlhisiques  la  gêne  de  la  respiration  se  montre  h 
une  époque  où  il  n'existe  encore  aucun  autre  accident  qui 
puisse  faire  soupçonner  l'existence  d'une  affection  pulmonaire. 
Il  est  des  individus  qui,  ne  commençant,  par  exemple,  à 
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tousser  que  vers  l'âge  de  vingt-cinq  ou  trente  ans,  affirment 
que  de}Duis  leur  plus  tendre  enfance  ils  ont  l'haleine  courte  , 
et,  comme  ils  Tont  toujours  eue  ainsi,  ils  n'y  attachent  point 
d'importance. 

42.  Tandis  que  chez  les  malades  dont  il  vient  d'être  ques- 
tion ,  la  dyspnée  précède  de  long-temps  l'apparition  de  la 
phthisie,  chez  d'autres  on  ohserve  déjà  des  symptômes  non 
douteux  de  tubercules  pulmonaires,  et  cependant  leur  respi- 
ration semble  être  encore  assez  libre  ;  du  moins ,  lorsqu'ils 
sont  en  repos ,  ne  se  plaignent-ils  point  d'éprouver  de  la  dys- 
pnée; plusieurs  même,  dont  les  poumons  sont  déjà  remplis 
de  nombreux  tubercules,  peuvent  parler  et  marcher  long- 
temps sans  se  sentir  essoufflés.  Nous  insistons  sur  cette  cir- 
constance ,  afin  que,  pour  établir  le  diagnostic  de  la  phtbisie, 
on  n'attache  pas  une  exclusive  importance  à  la  gêne  plus  ou 
moins  grande  de  la  respiration.  Certes,  on  ne  sera  point  sur- 
pris que  des  tubercules  pulmonaires ,  bien  que  déjà  nom- 
breux ,  causent  si  peu  de  dyspnée,  si  l'on  se  rappelle  plusieurs 
cas  que  nous  avons  cités  en  traitant  de  la  pleurésie,  et  dans 
lesquels  nous  avons  vu  des  individus  pouvoir  marcher,  courir, 
se  coucher  dans  toutes  les  positions,  se  livrer  aux  travaux  les 
plus  fatigants,  bien  qu'un  énorme  épanchement  existât  chez 
eux  dans  un  des  côtés  du  thorax.  Toutefois,  il  est  vrai  de  dire 
que,  chez  la  grande  majorité  des  individus  qui  ont  des  tuber- 
cules dans  les  poumons,  la  respiration  est  plus  ou  moins 
courte ,  les  inspirations  profondes  sont  souvent  impossibles  ; 
si  le  malade  veut  les  exécuter,  il  sent  comme  un  obstacle  in- 
surmontable qui  s'oppose  à  la  libre  entrée  de  l'air  dans  le  pa- 
renchyme pulmonaire.  Quelques  personnes  ont  même  la  con- 
science du  point  où  l'air  ne  peut  pas  aussi  librement  pénétrer; 
elles  disent  qu'elles  ne  respirent  point  dans  tel  ou  tel  endroit 
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des  poumons.  Souvent  inappréciable  pour  le  malade  dans  l'é- 
tat de  repos  ^  la  dyspnée  devient  très-manifeste  dès  qu'il  veut 
se  livrer  à  quelque  exercice ,  ou  même ,  à  une  époque  plus 
avancée  de  la  maladie ,  par  le  seul  fait  du  changement  de 
position  dans  le  lit.  Cette  dyspnée  est  d'ailleurs  rarement  por- 
tée assez  loin  pour  que  le  décubitus  horizontal  devienne  im- 
possible. Il  n'est  pas  besoin  de  dire  qu'elle  doit  augmenter  à 
masure  que  les  tubercules  se  multiplient.  Quelques  circons- 
tances exercent  sur  son  augmentation  ou  sur  son  retour  une 
bien  notable  influence.  Dans  ce  cas  se  trouve ,  par  exemple , 
tout  ce  qui  peut  modifier  d'une  manière  vive  l'action  du  sys- 
tème nerveux.  Une  femme ,  déjà  parvenue  à  un  degré  très- 
avancé  de  phthisie  (des  cavernes  existaient  dans  le  poumon), 
reçoit  la  visite  d'un  parent  qui  lui  fait  entrevoir  le  moment 
prochain  de  sa  mort,  pour  l'engager  à  faire  un  testament. 
Jusqu'alors  il  n'y  avait  eu  chez  cette  femme  aucune  dyspnée 
remarquable.  Mais,  immédiatement  après  l'entrevue  dont  je 
viens  de  parler,  sa  respiration  devient  tout-à-coup  très-gênée, 
elle  passe  toute  la  nuit  dans  un  état  d'orthopnée.  Le  lende- 
main matin  nous  la  trouvâmes  dans  une  sorte  d'asphyxie  com- 
mençante; on  pratiqua  sur-le-champ  une  abondante  saignée, 
malgré  l'état  d'éthisie  dans  lequel  se  trouvait  la  malade  ;  les 
extrémités  inférieures  furent  ensuite  couvertes  de  sinapismes. 
Dans  la  journée,  la  gêne  de  la  respiration  diminua  ;  le  décu- 
bitus horizontal  devint  de  nouveau  possible,  et  le  lendemain 
la  respiration  était  à  peu  près  aussi  libre  que  de  coutume. 

Cet  état  passager  de  suffocation,  cette  sorte  d'accès  d'as- 
thme suivit  si  immédiatement  la  vive  émotion  que  dut  éprou- 
ver la  malade,  qu'on  est  en  droit  de  le  rapporter  au  trouble 
du  système  nerveux.  C'est,  en  effet,  une  grande  loi  en  pa- 
thologie que,  lorsque  ce  système  est  troublé  dans  son  action 
d'une  manière  passagère  chez  un  individu  dont  un  organe  est 
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souffrant,  c'est  surtout  sur  celui-ci  que  se  fait  sentir  l'influence 
du  trouble  momentané  qu'ont  subi  les  fonctions  du  système 
nerveux.  C'est  ce  qui  est  évident  en  particulier  pour  les  ma- 
ladies de  l'estomac,  du  foie  ,  de  l'utérus  et  de  ses  annexes, 
du  cerveau  lui-même,  enfin  du  poumon  et  de  ses  dépendances. 
Si  la  femme  dont  nous  venons  de  rapporter  l'histoire  avait 
eu  une  gastrite  chronique  à  symptômes  peu  tranchés,  c'eût  été 
particulièrement  sur  Testomac  qu'aurait  retenti  le  trouble  ap- 
porté dans  les  fonctions  du  cerveau  ;  l'épigastre ,  habituelle- 
ment indolent,  serait  devenu  douloureux;  des  vomissements 
seraient  survenus  ,  etc.  Si  cette  même  malade  eût  eu  une  af- 
fection de  l'utérus,  une  métrorrhagie  plus  ou  moins  abondante 
eût  pu  être  le  résultat  probable  de  l'émolion  morale  qu'elle 
avait  éprouvée  ;  si  elle  avait  eu  une  ancienne  apoplexie ,  une 
nouvelle  attaque  aurait  pu  avoir  lieu,  etc.  Mais  chez  elle  le 
poumon  était  gravement  affecté ,  et ,  en  vertu  de  la  loi  posée, 
ce  fut  cet  organe  dont  les  fonctions  se  troublèrent.  La  dys- 
pnée, dans  ce  cas,  fut-elle  le  résultat  d'une  congestion  san- 
guine considérable  qui  s'opéra  tout-à-coup  sur  le  poumon , 
d'une  sorte  d'opoplexie  pulmonaire?  On  n'en  eut  point  ici  la 
certitude,  parce  que  la  dyspnée  se  dissipa  sans  production 
d'hémoptysie.  Chez  un  autre  individu,  qui  était  à  une  période 
de  la  phthisie  beaucoup  moins  avancée  que  la  précédente,  et 
cliez  lequel  même  on  ne  pouvait  encore  que  soupçonner 
rexistence  de  tubercules  pulmonaires,  nous  avons  vu  un  cra- 
chement de  sang  apparaître  li  deux  reprises  différentes  à  la 
suite  d'émotions  morales.  Ici  la  production  d'une  congestion 
sanguine  sur  le  poumon  par  influence  nerveuse  ne  peut  plus 
être  révoquée  en  doute. 

lio.  L'introduction  des  aliments  dans  l'estomac  est  une  autre 
circonstance  qui,  chez  un  certain  nombre  de  phthisiques, 
IV.  6 
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produit  une  gêne  notable  de  la  respiration.  Quelques-uns 
ressentent  cette  gêne  aussitôt  que  la  substance  alimentaire  est 
arrivée  dans  la  cavité  de  l'estomac;  d'autres  ne  l'éprouvent 
que  lorsqu'à  commencé  le  travail  de  chymification,  et  d'au- 
tres enfin  seulement  au  bout  d'un  temps  plus  long,  à  l'époque 
cil  l'on  peut  présumer  que  le  cbyle  formé  commence  à  se  mê- 
ler au  sang.  Comment  expliquer  ces  différences  chez  des  in- 
dividus qui  semblent  d'ailleurs  placés  dans  les  mêmes  circon- 
stances ?  Comment  expliquer  encore  pourquoi  chez  d'autres 
phthisiques  les  diverses  périodes  de  la  digestion  ne  causent 
aucune  augmentation  notable  de  dyspnée  ?  Que  l'on  s'en  rende 
compte,  si  l'on  veut,  par  l'activité  variable  des  sympathies, 
pourvu  qu'on  n'oublie  pas  que  ce  mot,  si  souvent  employé, 
ne  fait  dans  bien  des  cas  que  servir  de  voile  à  notre  ignorance. 
Ici,  comme  dans  bien  d'autres  circonstances ,  nous  sommes 
obligés  de  reconnaître  que  chez  chaque  individu  la  même  ma- 
ladie se  présente  avec  des  symptômes  plus  ou  moins  variables, 
sans  que  nous  puissions  le  plus  souvent  donner  une  raison  sa- 
tisfaisante de  cette  remarquable  inconstance  de  phénomènes 
morbides  ;  la  cause  organique ,  matériellement  appréciable , 
semblant  être  d'ailleurs  absolument  la  même. 

[^^.  L'époque  des  règles,  chez  les  femmes  atteintes  de  tu- 
bercules pulmonaires,  est  aussi  quelquefois  marquée  par  une 
augmentation  considérable  de  la  gêne  de  la  respiration ,  soit 
d'ailleurs  que  l'écoulement  menstruel  continue  à  avoir  lieu, 
soit  qu'il  ait  cessé  d'exister.  Si,  en  même  temps  qu'il  y  a  sup- 
pression des  règles,  la  femme  est  pâle,  chlorotique,  et  si, 
d'une  autre  part ,  les  symptômes  de  phthisie  pulmonaire  sont 
encore  peu  marqués,  la  cause  véritable  delà  dyspnée  peut 
être  totalement  méconnue.  On  ne  fait  qu'une  attention  secon- 
daire à  la  toux  sèche  ou  humide,  et  d'ailleurs  peu  intense. 
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qui  existe  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  ;  aucun  autre 
symptôme  local  ne  décèle  encore  l'existence  de  tubercules 
pulmonaires  ;  le  dépérissement  qui  a  lieu,  la  pâleur  de  la  face^ 
sont  regardés  comme  liés  à  la  suppression  du  flux  menstruel  j, 
et  c'est  de  cette  même  suppression  qu'on  fait  dépendre  la 
dyspnée  périodique.  Mais  bientôt  apparaissent  des  symptô- 
mes plus  évidents  de  l'aflection  pulmonaire  :  alors  la  gêne  de 
la  respiration  devient  habituelle ,  seulement  elle  continue  à 
être  beaucoup  plus  considérable  à  chaque  retour  menstruel. 
Peut-on  dès  lors  méconnaître  sa  véritable  cause  ?  Peut-on  n^ 
pas  rapporter  ces  exaspérations  périodiques  de  dyspnée  à  la 
congestion  sanguine,  qui  tous  les  mois  s'efifectue  autour  des 
tubercules  pulmonaires ,  lesquels  tendent  à  attirer  à  eux  la 
fluxion  qui,  dans  l'état  normal,  doit  s'opérer  vers  l'utérus? 
Dans  des  cas  de  ce  genre  l'affection  pulmonaire  est  une  sorte 
de  révulsif  trop  puissant  pour  qu'on  puisse  espérer  de  rétablir 
le  cours  des  règles.  Cependant  on  pourrait  espérer  de  dimi- 
nuer et  même  de  faire  cesser  la  dyspnée  périodique  dont  il  est 
maintenant  question,  en  provoquant,  chaque  mois  ,  vers  les 
parties  génitales ,  une  émission  sanguine  artificielle.  Par  cette 
méthode  on  pourrait  remplir  un  double  but  :  1°  diminuer  un 
accident  très-pénible  pour  les  malades  ;  2"  mettre  un  obstacle 
à  la  marche  des  tubercules ,  dont  le  nombre  ne  peut  qu'être 
augmenté  par  la  congestion  sanguine  périodique  dont  le  pa- 
renchyme pulmonaire  s'est  en  quelque  sorte  habitué  à  être  le 
siège. 

ko.  La  rapidité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  se  dé- 
veloppent les  tubercules  pulmonaires  est  une  des  circonstances 
qui  influent  le  plus  notablement  sur  l'état  de  la  respiration. 
Chez  les  individus  dont  la  maladie  ne  fait  que  des  progrès  très- 
lents,  la  respiration  est  généralement  peu  gênée;  elle  est 
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moins  libre  chez  ceux  dont  les  tubercules  se  multiplient  ou  se 
ramollissent  plus  rapidement.  Enfin  ,  lorsque  la  phthisie  pul- 
monaire affecte  une  marche  aiguë,  lorsque,  dans  un  très-court 
espace  de  temps ,  les  deux  poumons  viennent  à  se  remplir  de 
tubercules,  la  gêne  de  la  respiration  peut  alors  devenir  le  symp- 
tôme le  plus  saillant,  et  être  une  des  causes  directes  de  la  mort 
très-promptje  des  malades.  Ici ,  d'ailleurs ,  deux  cas  peuvent 
se  présenter  :  ou  bien  des  cavernes  se  forment  en  très-peu  de 
temps  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  et  alors  avec  la  grande 
dyspnée  coïncident  les  symptômes  ordinaires  de  la  phthisie  ; 
ou  bien  les  tubercules  se  multiplient  très-rapidement  sans  se 
ramollir  ;  autour  d'eux  le  parenchyme  pulmonaire  peut  rester 
sain  :  dans  cet  état  de  choses,  l'auscultation  et  la  percussion 
ne  donnent  aucun  renseignement,  l'expectoration  n'oifrerien 
de  caractéristique  ;  le  trouble  de  la  circulation  ne  se  présente 
point  sous  la  forme  de  la  fièvre  hectique  ordinaire  des  phthi- 
siques.  Il  ne  reste  donc  plus,  comme  symptôme  local  des  tu- 
bercules pulmonaires,  que  la  grande  gêne  de  la  respiration. 
Mais  par  cela  même  qu'une  aussi  forte  dyspnée  ne  s'observe 
pas  ordinairement  chez  les  phthisiques,  et  que,  d'ailleurs, l'en- 
semble des  symptômes  qu'on  observe  n'est  pas  celui  qui  si- 
gnale chez  la  plupart  des  malades  l'existence  de  la  consomp- 
tion pulmonaire ,  celle-ci  peut  être  très-facilement  méconnue  : 
dans  plusieurs  cas  de  ce  genre,  à  défaut  de  lésion  locale  ap- 
préciable pendant  la  vie,  on  a  cru  à  l'existence  d'un  asthme 
spasmodique  ou  nerveux  ;  d'autres  fois  l'apparition  simulta- 
née de  quelques  palpitations  du  cœur  a  dû  naturellement  con- 
duire les  observateurs  à  rapporter  les  symptômes  qu'ils  obser- 
vaient à  une  affection  organique  du  cœur.  L'observation  sui- 
vante (1)  va  nous  montrer  un  de  ces  cas  dans  lesquels  le  déve- 

(1)  Recueillie  par  M.  le  docteur  Thibert,  ancien  élève  interne  à  la  Charité,  <\ 
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loppement  de  tubercules  pulmonaires  ne  fut  annoncé  que  par 
une  suffocation  de  plus  en  plus  grande,  par  une  sorte  d'asthme 
aigu. 

V«  OBSERVATIOiM. 


Développement  très-rapide  de  tubercules  pulmonaires  produisant  l'état  de 
suffocation  des  maladies  du  cœur. 


Un  étudiant  en  médecine,  jouissant  habituellement  d'une 
bonne  santé,  fut  pris,  vers  le  milieu  du  mois  de  mars  1822, 
d'un  peu  de  dyspnée  et  de  quelques  symptômes  de  pléthore. 
Bientôt  diarrhée,  qui  cessa  au  bout  de  peu  de  jours,  augmen- 
tation de  la  dyspnée  ;  plénitude  du  pouls,  violents  exercices 
dans  le  but  de  diminuer  la  pléthore,  à  laquelle  on  rapportait 
les  accidents  éprouvés  par  le  malade.  Le  29  mars  et  jours  sui- 
vants, hémoptysie;  dès  lors  fièvre,  toux,  orthopnée  en  dispro- 
portion avec  le  peu  d'intensité  du  catarrhe  pulmonaire;  bat- 
tements du  cœur  forts  et  étendus,  sangsues  à  l'anus  le  3  avril; 
cessation  de  l'hémoptysie  le  4;  augmentation  de  l'oppression, 
lèvres  violacées.  Du  Zt  au  10  avril,  le  malade  présenta  la  plu- 
part des  symptômes,  sauf  l'infiltration,  qui  annoncent  une  ma- 
ladie du  cœur;  il  succomba  dans  l'état  de  sulïocation  qui  ca- 
ractérise ce  genre  d'affection.  Les  nombreuses  saignées,  les 
révulsifs  auxquels  on  eut  recours  n'apportèrent  qu'un  soula- 
gement momentané.  —  L'ouverture  du  cadavre  ne  montra 
d'autre  lésion  que  des  tubercules  très-petits,  développés  en 
quantité  innombrable  dans  les  deux  poumons,  et  entourés 
d'un  tissu  crépitant  et  parfaitement  sain. 

Trente  jours  ne  s'écoulèrent  point,  dans  ce  cas,  entre  le 
moment  où  se  manifestèrent  les  premiers  symptômes  morbi- 
des et  l'époque  de  la  mort.  Admettra-t-on  que  les  tubercules 
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pulmonaires  existaient  avant  le  mois  de  mars,  et  regardera- 
t-on  comme  indépendante  de  ces  tubercules,  comme  un  phé- 
nomène nerveux,  la  grande  dyspnée  aux  progrès  de  kiquelle 
le  malade  succomba  ?  Mais  jusqu'alors  rien  n'avait  pu  faire 
soupçonner  l'existence  de  ces  tubercules;  et,  lorsque  l'anato- 
mie  découvre  une  cause  matérielle  de  maladie  et  de  mort,  il 
me  semble  peu  philosophique  de  chercher  à  lui  substituer  une 
autre  cause,  qui  n'est  tout  au  plus  que  probable  et  purement 
conjecturale.  Il  ne  répugne  point  d'admettre  qu'en  moins  d'an 
mois  les  deux  poumons  aient  pu  se  remplir  d'une  aussi  grande 
quantité  de  tubercules.  J'ai  vu  en  un  moindre  espace  de 
temps,  chez  un  individu  atteint  d'une  affection  cancéreuse  in- 
terne, la  peau  se  couvrir  d'une  foule  de  petits  tubercules  can- 
céreux. Tous  les  jours  on  voit  repulluler  encore  plus  rapidement 
d'énormes  tumeurs  cancéreuses,  extraites  par  l'opération. 
Une  fois  admise  la  possibilité  de  ce  rapide  développement  des 
tubercules  pulmonaires,  on  conçoit  facilement  comment,  en 
raison  de  ce  brusque  développement,  le  parenchyme  du  pou- 
mon n'eut  pas  le  temps,  en  quelque  sorte,  de  s'habituer  à  leur 
présence.  De  là  la  dyspnée,  dont  l'intensité  toujours  .crois- 
sante produisit  enfin  la  mort  par  asphyxie.  C'est  ainsi  qu'il  y 
a  une  bien  grande  différence,  sous  le  rapport  des  symptômes 
généraux  et  locaux,  entre  un  épanchement  pleurélique,  dont 
l'accroissement  s'est  fait  lentement,  et  celui  qui,  moins  consi- 
dérable, s'est  effectué  plus  rapidement.  C'est  encore  ainsi  que 
chez  les  phthisiques,  dont  la  plus  grande  partie  du  tissu  pul- 
monaire est  devenue  imperméable  à  l'air,  la  respiration  est 
cependant  beaucoup  moins  gênée  que  chez  les  individus  qui, 
atteints  de  pneumonie  aiguë,  n'ont  d'hépatisé  qu'une  petite 
partie  de  l'un  des  deux  poumons.  —  Nous  ne  nous  étendrons 
pas  ici  davantage  sur  ce  sujet,  parce  qu'en  traitant  de  la  mar- 
che de  la  phthisie,  nous  aurons  occasion  d'y  revenir. 
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l\6.  Enfin,  l'état  de  la  respiration  chez  les  phthisiques  se 
trouve  modifié  plus  souvent  ou  plus  fortement  que  par  aucune 
des  circonstances  précédentes,  par  diverses  afTections  du  pou^ 
mon  ou  de  ses  dépendances,  lesquelles  compliquent  les  tu- 
bercules pulmonaires.  Si,  par  exemple,  chez  des  phthisiques, 
dont  la  respiration  est  habituellement  peu  gênée,  on  voittout- 
ii-coup  les  mouvements  inspiratoires  s'accélérer  en  même 
temps  que  la  fièvre  augmente,  il  y  a  tout  lieu  de  craindre  que 
le  parenchyme  pulmonaire  ne  se  soit  enflammé  d'une  manière 
aiguë  autour  de  l'engorgement  tuberculeux.  Un  traitement 
antiphlogistique,  dont  l'activité  est  d'ailleurs  proportionnée  k 
l'état  du  malade,  fait  cesser  cette  phlegmasie  intercurrente, 
et  en  même  temps  la  respiration  revient  à  son  premier  état. 
D'autres  fois  la  pneumonie  ne  cède  pas,  mais  elle  passe  à  l'état 
chronique,  et,  dès  lors,  la  dyspnée  qu'elle  avait  causée  dans 
son  état  aigu  cesse  à  peu  près  aussi  complètement  que  si  elle 
s'était  terminée  par  résolution.  C'est,  en  effet,  une  chose  re- 
marquable que  l'induration,  suite  d'inflammation  chronique, 
qui  à  une  certaine  époque  de  la  phthisie,  existe  presque  tou- 
jours autour  des  tubercules,  ne  donne  guère  lieu  à  plus  de 
dyspnée  qu'on  n'en  observe  dans  les  cas  où  les  tubercules  sont 
entourés  d'un  tissu  perméable  à  l'air. 

Les  adhérences  celluleuses  intimes,  qui  unissent  si  fréquem- 
ment, chez  les  phthisiques,  les  plèvres  costale  et  pulmonaire, 
ne  paraissent  exercer  aucune  influence  sur  l'état  plus  ou  moins 
libre  de  la  respiration. 

Quant  aux  épanchements  de  îa  plèvre,  beaucoup  moins  fré- 
quents que  les  adhérences  chez  cette  classe  de  malades,  ils 
annoncent  le  plus  ordinairement  leur  existence  par  une  remar- 
quable augmentation  de  dyspnée. 

Il  est  des  phthisiques  chez  lesquels,  bien  qu'il  n'y  ait  ni  in- 
duration considérable  du  parenchyme  pulmonaire,  ni  épan- 
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cheinent  dans  les  plèvres,  la  respiration  est  habituellement 
beaucoup  plus  gênée  que  chez  d'autres  dont  l'organe  pulmo- 
naire et  ses  dépendances  paraissent  être  à  peu  près  placés  dans 
les  mêmes  conditions.  Chez  eux,  la  parole  est  brève,  haletante; 
le  décubitus  horizontal  est  le  plus  souvent  impossible,  sous 
peine  de  suffocation.  En  même  temps,  ils  présentent  une  dis-  ' 
position  h  la  bouffissure  de  la  face,  à  l'infiltration  des  mem- 
bres. La  cause  de  cette  dyspnée  particulière  ne  dépend  plus  ici 
de  la  seule  lésion  de  l'appareil  respiratoire;  elle  annonce  la 
complication  d'une  affection  organique  du  cœur,  qui  tantôt 
préexistait  aux  tubercules  pulmonaires,  et  tantôt  ne  s'est  dé- 
veloppée que  consécutivement.  {J^oy,  plus  bas  l'article  des  î 
complications  de  la  phthisie.) 

Il  est  une  autre  cause  sous  l'influence  de  laquelle  la  respi- 
ration des  phthisiques  devient  lout-à-coup  très-gênée  :  c'est 
rirruption  subite  de  l'air  renfermé  au  sein  d'une  caverne,  dans 
la  cavité  des  plèvres.  Il  en  résulte  un  pneumothorax  que  l'on 
sait  maintenant  ne  se  former  presque  exclusivement  que  dans 
des  cas  pareils;  nous  sommes  encore  à  trouver  un  cas  d'exha- 
lation spontanée  de  gaz  par  la  plèvre.  Tantôt  d'ailleurs  le  mo- 
ment où  l'air  arrive  d'une  caverne  dans  la  plèvre  est  annoncé 
par  rapparition  d'une  grande  dyspnée  au  milieu  de  laquelle  le 
malade  ne  tarde  pas  à  succomber  ;  tantôt  la  difficulté  de  res- 
pirer n'augmente  pas  d'une  manière  très-sensible,  la  produc- 
tion du  pneumothorax  n'entraîne  pas  un  changement  notable 
dans  la  position  du  malade,  et  la  durée  de  sa  vie  n'en  est  pas 
manifestement  abrégée  ;  reconnaissons  toutefois  que  ce  second 
cas  est  beaucoup  plus  rare  que  le  premier.  J'ai  vu  un  phtisique 
qui  a  vécu  ainsi  trois  ou  quatre  mois  avec  un  pneumothorax 
bien  constaté. 

47.  ïl  est  généralement  connu  que  chez  les  individus  dont 
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un  des  côtés  du  thorax  est  le  siège  d'un  épanchement  consi- 
dérable, ce  côté  reste  souvent  immobile  pendant  l'inspiration. 

Dans  la  pbthisie  pulmonaire,  l'on  observe  un  phénomène 
encore  plus  remarquable  :  c'est  l'immobilité,  ou  du  moins  la 
dilatation  moindre  d'une  partie  plus  ou  moins  étendue  d'un 
des  côtés  du  thorax,  là  où  les  tubercules  sont  agglomérés  en 
grand  nombre.  Cette  immobilité  plus  ou  moins  complète  d'une 
partie  des  parois  thoraciques  est  surtout  évidente  chez  certains 
phthisiques,  au-dessous  de  l'une  des  clavicules,  entre  cet  os  et 
le  sein.  Ce  n'est  pas  avec  l'existence  de  vastes  excavations  tu^ 
berculeuses  que  coïncide  le  plus  souvent  ce  défaut  partiel  des 
mouvements  des  côtes,  mais  bien  avec  l'existence  d'une  pneu- 
monie chronique,  formée,  soit  autour  des  tubercules  crus  et 
plus  ou  moins  nombreux,  soit  autour  des  petites  cavernes. 
C'est  dire  que  l'immobilité  parfaite  des  côtes  coïncide  le  plus 
ordinairement  avec  un  son  mat.  Là  où  les  côtes  ont  perdu  leur 
mouvement  ordinaire,  ou  n'en  exécutent  plus  qu'un  beaucoup 
plus  faible,  les  parois  thoraciques  semblent  déprimées;  mais 
cette  dépression,  qui  n'est  qu'apparente,  et  qui  tient  au  dé- 
faut de  dilatation,  doit  être  distinguée  de  la  dépression  réelle 
qu'on  observe  quelquefois  là  où  a  existé  une  caverne  qui  s'est 
cicatrisée.  Alors  les  côtes  s'enfoncent  pour  suivre  le  poumon, 
qui  s'affaisse,  de  même  qu'on  les  voit  se  déprimer  à  la  suite 
d'un  épanchement  pleurétique  résorbé,  dans  le  cas  où  quel- 
que circonstance  a  empêché  le  poumon  de  revenir  à  son  vo 
lume  primitif. 

Chez  les  individus  bien  portants  et  dans  un  état  de  repos 
physique  et  moral,  les  côtes  ne  se  meuvent  que  d'une  manière 
très-peu  sensible  pendant  chaque  inspiration.  Chez  les  phthi- 
siques, au  contraire,  chez  ceux  même  auxquels  il  semble  que 
leur  inspiration  est  encore  très-libre,  on  voit,  dans  chaque 
mouvement  inspiratoire,les  côtes  se  soulever  d'une  manière 
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très-manifeste;  le  mode  de  respiration  de  l'homme  devient 
semblable  à  celui  de  la  femme  ;  mais  ce  qui  est  physiologique 
chez  celle-ci  est  un  effet  pathologique  chez  celui-là,  et  est  lié 
à  une  altération  commençante  du  tissu  pulmonaire. 

Ii8.  Jusqu'à  présent  nous  n'avons  considéré  les  lésions  de  la 
respiration  chez  les  phthisiques  que  sous  le  rapport  mécanique 
en  quelque  sorte;  nous  avons  vu  les  mouvements  inspiratoircs 
se  presser,  s'accélérer  en  raison  directe  des  obstacles  que 
trouve  l'air  à  pénétrer  avec  une  égale  facilité  dans  toutes  les 
vésicules  pulmonaires,  comme  si,  pour  établir  une  sorte  de 
compensation,  les  parties  restées  saines  et  perméables  de- 
vaient recevoir  en  surplus  la  quantité  d'air  qui  n'est  plus  ad- 
mise dans  les  portions  de  poumons  remplies  de  tubercules  ou 
hépatîsées.  Mais  la  respiration  ne  consiste  pas  seulement  dans 
le  double  mouvement  par  lequel  l'air  entre  dans  le  poumon 
et  en  sort.  L'essence  de  cette  fonction  est  la  transformation  du 
sang  veineux  en  sang  artériel.  Considérée  sous  ce  point  de  vue, 
la  respiration  des  phthisiques  subit  des  altérations  encore  plus 
importantes  à  connaître  et  à  bien  apprécier  que  le  dérange- 
ment de  ses  phénomènes  mécaniques  ;  et  c'est  même  une 
chose  assez  remarquable  que  le  trouble  de  ceux-ci  n'est  pas 
toujours  en  proportion  directe  avec  le  trouble  des  phénomè- 
nes chimiques  et  vitaux  de  la  respiration.  Nous  avons  déjà  vu, 
en  effet,  des  cas  où  l'on  n'observait  que  peu  de  dyspnée,  bien 
qu'une  très-grande  partie  du  parenchyme  pulmonaire  fût  de- 
venue imperméable  à  l'air,  envahi  qu'il  était  par  une  inflam- 
mation chronique;  dans  d'autres  cas,  au  contraire,  la  dyspnée 
était  beaucoup  plus  considérable,  bien  que  les  poumons  ne 
continssent  que  des  tubercules  miliaires  plus  ou  moins  nom- 
breux, entourés  d'un  parenchyme  très-perméable.  Nous  nous 
sommes  rendu  compte  de  ces  différences  par  la  différence 
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même  de  la  marche  de  la  maladie.  L'influence  de  l'îiabitude 
n'est  pas  certainement  moins  grande  sur  certains  actes  de  la 
vie  nutritive  que  sur  ceux  de  la  vie  de  relation.  Il  faut  remar- 
quer encore  que  si, moins  d'air  pénètre  dans  un  poumon  en 
partie  induré,  moins  de  sang  doit  réellement  se  former  ;  de 
telle  sorte  qu'une  espèce  de  compensation  s'établit,  et  qu'il 
peut  arriver  dans  certains  cas  que  la  quantité  d'air  introduite 
dans  le  poumon  se  trouve  à  peu  près  en  rapport  avec  la  quan- 
tité de  sang  à  vivifier. 

Les  deux  principaux  effets  qui  doivent  résulter  de  l'imper- 
méabilité à  l'air  d'une  partie  du  parenchj'^me  pulmonaire  sont 
relatifs  au  sang  qui  le  traverse  :  1°  le  passage  de  celui-ci  à  tra- 
vers le  poumon  peut  devenir  moins  libre;  2°  sa  transformation 
de  sang  veineux  en  sang  artériel  peut  être  moins  complète. 
De  cette  double  modification  qu'éprouve  le  sang  à  travers  le 
poumon  dans  sa  circulation  et  dans  sa  nature,  résultent  cer- 
tains phénomènes  morbides  qui  doivent  un  instant  fixer  notre 
attention. 

Bichat  a  démontré  que  les  obstacles  mécaniques  au  cours 
du  sang  dans  les  diverses  parties  du  corps,  et  dans  le  poumon 
en  particulier,  ne  sont  pas  aussi  nombreux  et  aussi  puissants 
qu'on  l'aurait  pu  croire  avant  les  expériences  de  l'immortel 
physiologiste. 

Dans  le  poumon,  néanmoins,  ces  obstacles  sont  réels  dans 
un  certain  nombre  de  circonstances.  Ainsi,  par  exemple,  l'a- 
natomie  a  démontré  que  dans  les  espèces  de  brides,  formées 
de  tissu  pulmonaire  condensé,  qui  traversent  les  excavations 
tuberculeuses,  on  trouve  oblitérés  de  gros  vaisseaux  artériels 
ou  veineux  ;  une  semblable  oblitération  s'observe  aussi  quel- 
quefois dans  de  grosses  branches  vasculaires  qui  rampent  sur 
les  parois  des  cavernes.  Si  celles-ci  sont  très-vastes,  il  pourra 
arriver  que  la  majeure  partie  des  gros  vaisseaux  d'un  lobe  en- 
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lier  du  pouraon  soit  ainsi  oblitérée  ;  voilà  un  obstacle  mécani- 
que très-réel  à  la  circulation  pulmonaire.  On  pourrait  encore 
admettre  à  priori  un  pareil  obstacle ,  lorsque  le  poumon  est 
notablement  induré  autour  des  tubercules,  soit  crus,  soit  com- 
mençant à  se  ramollir,  soit  déjà  transformés  en  cavernes.  Con- 
sidérez, en  effet,  dans  quel  état  se  trouve  le  parenchyme  pul- 
monaire. La  teinte  grisâtre  qu'il  présente  n'est  plus  le  résultat, 
comme  dans  l'hépatisation  grise  de  la  pneumonie  aiguë,  d'une 
simple  infiltration  purulente  ;  son  extrême  dureté,  la  séche- 
resse de  sa  coupe,  excluent  une  pareille  idée.  Ici,  comme  dans 
beaucoup  d'autres  cas,  l'inflammation  chronique  a  épaissi, 
condeasé  le  tissu  du  poumon  ;  à  l'instar  d'autres  parties  éga- 
lement indurées  par  l'inflammation,  ce  tissu  semble  recevoir 
beaucoup  moins  de  sang  que  dans  l'état  normal,  ainsi  que  l'at- 
testent et  sa  couleur  et  sa  sécheresse,  comme  si,  en  même  temps 
que  la  fibre  cellulaire  qui  entre  dans  sa  composition  s'hyper- 
trophiait  de  plus  en  plus,  les  vaisseaux  tendaient  à  s'oblitérer, 
soit  consécutivement  à  rinflaiiiination  qui  a  pu  les  frapper, 
soit  par  suite  de  la  compression  à  laquelle  ils  sont  soumis,  soit 
enfin  parce  que,  en  même  temps  que  les  derniers  rameaux 
bronchiques  afî'aissés  ne  reçoivent  plus  d'air,  les  vaisseaux  qui 
rampent  sur  leurs  parois  cessent  de  leur  apporter  un  sang  qui 
ne  trouverait  plus  l'air  destiné  à  le  vivifier. 

D'ailleurs  l'observation  anatomique  peut  démontrer  direc- 
tement l'obstruction ,  l'oblitération  d'une  grande  partie  des 
vaisseaux  d'un  poumon  induré.  Conjointement  avec  mon  ex- 
cellent et  savant  ami  le  docteur  Blandin,  j'ai  poussé  une  in- 
jection fine  dans  l'artère  pulmonaire  d'un  phthisique ,  dont 
l'un  des  poumons  contenait  dans  son  lobe  supérieur  une  ca- 
verne assez  étendue,  avec  induration  grise  considérable  du  tissu 
pulmonaire  autour  d'elle.  L'injection  pénétra  avec  facilité 
dans  les  diverses  parties  des  poumons,  excepté  dans  les  points 
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OÙ  existait  l'induration.  On  la  voyait  s'arrêter  aux  limites  qui 
séparaieii  t  celles-ci  des  portions  de  poumon  encore  perméables  ; 
cependant,  dans  ces  dernières  portions,  la  matière  de  l'injection 
avait  passé  jusque  dans  les  plus  petites  ramifications  vasculaires. 

De  la  gêne  qu'éprouve  le  sang  à  traverser  les  poumons  pla- 
cés dans  les  conditions  que  je  viens  d'indiquer,  peuvent  dé- 
pendre quelques  phénomènes  morbides.  Je  ne  serais  pas  éloi- 
gné de  penser  que  quelques  hémoptysies,  dues  à  une  simple 
exhalation  sanguine  des  bronches,  ont  leur  cause  dans  un  ob- 
stacle au  passage  libre  du  sang  des  diverses  divisions  des  ar- 
tères pulmonaire  et  bronchique  dans  les  veines  du  même  nom. 
On  pourrait  comparer  alors  l'exhalation  sanguine  qui  se  fait  à 
la  surface  des  bronches  avec  celle  que  plusieurs  expérimen- 
tateurs ont  déterminée  artificiellement  à  la  surface  interne  du 
canal  intestinal  en  liant  le  tronc  de  la  veine  porte.  Le  fait  sui- 
vant peut  encore  donner  quelque  consistance  à  cette  idée. 

Dans  le  courant  du  mois  de  mai  1826 ,  j'ouvris,  à  la  voirie 
de  Montfaucon,  un  cheval  abattu  depuis  quelques  heures  seu- 
lement. Un  grand  nombre  des  principales  divisions  des  veines 
pulmonaires  d'un  des  deux  poumons  étaient  remplies  et  comme 
distendues  par  des  caillots  très-denses,  en  partie  dépouillés 
de  matière  colorante,  et  intimement  adhérents  aux  parois  vas- 
culaires. L'ensemble  des  caractères  physiques  de  ces  caillots, 
et  surtout  leur  adhérence  aux  parois  des  veines  qui  les  conte- 
naient,  me  portèrent  à  regarder  comme  certain  qu'ils  s'étaient 
formés  du  vivant  même  de  l'animal,  semblables  en  cela  aux 
caillots  anciens,  et  qui  paraissent  marcher  vers  l'organisation, 
qu'on  a  trouvés  quelquefois  dans  les  veines  de  l'homme.  Mais 
dans  les  bronches  de  ce  même  cheval,  et  seulement  dans  cel- 
les qui  correspondaient  fi  peu  près  aux  veices  obstruées,  exis- 
tait en  grande  quantité  un  liquide  écumeux,  d'une  couleur 
rouge  fort  remarquable  ;  ce  même  liquide  remplissait  une  par- 
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tie  de  la  tracliée-artère.  L'exhalation  de  sang  ou  au  moins  de 
sa  matière  colorante,  dont  les  bronches  de  cet  animal  étaient 
le  siège,  ne  pouvait-elle  pas  dépendre  de  l'obstruction  des 
veines  pulmonaires?  Si^,  dans  ce  cas ,  on  regarde  comme  pro- 
bable la  corrélation  de  ces  deux  phénomènes ,  on  ne  sera  pas 
en  droit  de  repousser  l'idée  que  chez  les  phthisiques  la  diffi- 
culté de  la  circulation  pulmonaire  peut  causer  certaines  hé- 
moptysies.  Il  s'en  faut  d'ailleurs  que  rien  à  cet  égard  soit  ri- 
goureusement démontré ,  et  c'est  là  une  de  ces  conjectures 
comme  bien  d'autres,  que  des  recherches  ultérieures  pourront 
ou  renverser  ou  faire  passer  au  rang  des  vérités  démontrées. 
De  l'obstacle  au  libre  passage  du  sang  à  travers  le  poumon, 
résulte  encore ,  comme  conséquence  nécessaire,  la  stagnation 
du  sang  dans  les  cavités  droites  du  cœur;  de  là,  peut-être,  les 
palpitations  plus  ou  moins  intenses  dont  se  plaignent  plusieurs 
phthisiques,  à  diverses  périodes  de  leur  maladie  ;  de  là  aussi, 
peut-être,  l'état  de  dilatation  dans  lequel  on  trouve  assez  sou- 
vent le  cœur  droit  des  phthisiques.  Là,  semblent  se  borner  les 
effets  produits  par  l'obstruction  plus  ou  moins  considérable 
des  artères  ou  des  veines  pulmonaires.  Il  n'en  résulte  jamais, 
par  exemple,  un  trouble  assez  marqué  de  la  circulation  vei- 
neuse générale,  pour  que  des  hydropisies  plus  ou  moins  éten- 
dues en  soient  le  résultat.  Très-rarement ,  en  effet ,  on  ob- 
serve, chez  les  phthisiques,  même  un  simple  œdème  des 
membres  pelviens  ;  presque  toutes  les  fois  que  nous  avons  ob- 
servé cet  œdème  porté  à  un  certain  degré,  avec  ou  sans  ascite 
concomitante ,  avec  ou  sans  infiltration  des  membres  supé- 
rieurs, nous  avons  pu  constater  l'existence  ou  d'une  maladie  de 
foie,  ou  d'une  maladie  du  cœur,  soit  d'ailleurs  que  celle-ci  fût, 
ou  non,  consécutive  au  trouble  de  la  circulation  pulmonaire. 
C'est  encore  à  la  gêne  delà  circulation  pulmonaire  qu'a  été 
souvent  attribuée  ia  coloration  rouge  des  joues  d'un  certain 
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nombre  de  pbthîsiques.  Cette  opinion  ne  me  paraît  point  exacte. 
Si  cette  teinte  rouge  des  pommettes  était  le  résultat  de  l'em- 
barras de  la  circulation  dans  la  veine  cave  supérieure,  il  est 
clair  que  celte  teinte  devrait  être  d'autant  plus  marquée,  que 
la  maladie  est  plus  avaacée,  parce  que  c'est  alors  qu'existe 
surtout  l'induration  pulmonaire.  Or,  c'est  précisément  le  con- 
traire qu'on  observe.  La  rougeur  circonscrite  des  joues  existe 
surtout  vers  le  début  de  la  pbthisie,  et  encore  à  cette  époque 
même  est-elle  loin  d'être  constante  :  elle  appartient  bien  plu- 
tôt il  la  constitution  dite  scropbuleuse  qu'à  la  pbtbisie  pulmo- 
naire, et,  dans  ce  cas,  on  la  voit  exister  bien  long- temps 
avant  qu'aucun  signe  n'annonce  que  le  poumon  contient  des 
tubercules  :  à  mesure  que  ceux-ci  se  multiplient  et  se  ramol- 
lissent, à  mesure  qu'autour  d'eux  le  poumon  se  désorganise, 
la  rougeur  des  pommettes,  si  elle  avait  existé,  s'efface  gra- 
duellement, et  est  remplacée  par  une  teinte  pâle  uniforme  de 
la  joue  ;  c'est  cette  dernière  teinte  que  l'on  observe  le  plus 
souvent  dans  les  divers  degrés  de  la  pbtbisie.  Concluons  donc 
que  la  rougeur  plaquée  des  joues  des  pbtbisiques,  rougeur 
qui  est  d'ailleurs  cbez  eux  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne  l'a  diî, 
ne  saurait  s'expliquer  par  la  gêne  de  la  circulation  pulmo- 
naire. C'est  surtout,  je  le  répète,  un  attribut  de  la  constitu- 
tion scropbuleuse,  et  l'on  ne  peut  guère  plus  l'expliquer  chez 
les  individus  doués  de  cette  constitution,  que  l'on  ne  peut  dire 
pourquoi,  chez  eux,  la  nutrition  des  ailes  du  nez,  de  la  lèvre 
supérieure  et  des  branches  de  l'os  maxillaire  inférieur,  subit 
presque  constamment  la  modification  remarquable  qui  donne 
à  ces  parties  un  aspect  si  caractéristique. 

Il  est  difficile  de  concevoir  que  dans  un  poumon  devenu  en 
partie  imperméable  à  l'air,  la  totalité  du  sang  veineux  qui  le 
traverse  puisse,  comme  dans  l'état  sain  du  poumon,  subir  en 
entier  la  transformation  qui  le  constitue  sang  artériel.  Si, 
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comme  tout  porte  à  le  croire,  le  grand  acte  de  l'hématose  a 
lieu  surtout  dans  le  poumon ,  il  semble  que  dans  les  poumons 
tuberculeux  cette  hématose  ne  pourra  plus  s'effectuer  qu'in- 
complètement. L'on  conçoit  donc  ainsi  facilement  'comment 
une  époque  doit  arriver,  dans  la  phthisie,  où  il  ne  se  forme 
plus  que  très-peu  de  sang,  ainsi  que  le  prouve  la  décoloration 
générale  du  S3^stème  musculaire ,  sans  qu'il  y  ait  d'ailleurs  de 
congestion  sanguine  bien  marquée  dans  aucun  autre  tissu.  A 
cette  petite  quantité  de  sang  et  à  la  mauvaise  élaboration  de 
celui  qui  existe,  peut-on  encore  rapporter  la  détérioration 
toujours  croissante  de  la  nutrition  proprement  dite,  ce  ma- 
rasme squelettique  plus  marqué  dans  la  phthisie  pulmonaire 
que  dans  aucune  autre  affection  chronique,  marasme  qui  est 
non-seulement  le  résultat  de  la  disparition  complète  de  la 
graisse,  mais  encore  une  véritable  atrophie  de  beaucoup  de 
tissus,  et  en  particulier  du  système  musculaire?  Ne  serait-ce 
non  plus  quelquefois  qu'une  simple  atrophie,  semblable  à 
celle  des  muscles,  et  toujours  dépendant  de  la  même  cause, 
que  l'amincissement  remarquable  que  présentent  chez  beau- 
coup de  phthisiques  les  parois  de  l'estomac  ?  {Voyez  plus  bas 
l'article  sur  les  maladies  qui  peuvent  compliquer  la  phthisie 
pulmonaire.) 

Il  suit  des  considérations  précédentes  que  la  respiration  des 
phthisiques,  à  un  certain  degré  de  leur  maladie,  se  rapproche 
de  la  respiration  de  certains  animaux  (batraciens) ,  chez  les- 
quels il  n'y  a  qu'une  partie  du  sang  ramené  de  toutes  les  par- 
ties vers  le  cœur,  qui  reçoive  dans  les  poumons  l'influence  de 
l'air  ;  c'est  cette  respiration  partielle  que  les  physiologistes  re- 
gardent comme  la  principale  cause  de  la  température  peu  éle- 
vée de  ces  animaux.  11  m'a  semblé  intéressant  de  constater  si 
chez  les  phthisiques  aussi  la  température  était  moins  élevée 
que  chez  les  autres  hommes.  J'ai  trouvé  effectivement  que 
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chez  un  assez  grand  nombre  de  ces  malades  le  thermomètre 
deRéaumur,  placé  sous  Taisselle;,  ne  s'élevait  pas  au-dessus 
de  29";  chez  quelques-uns  il  ne  dépassait  pas  28".  Cette  tem- 
pérature, plus  basse  que  celle  de  l'état  normal,  n'a  été  ob- 
servée d'ailleurs  que  chez  des  individus  dont  les  poumons 
étaient  déjà  creusés  de  cavernes  et  indurés  dans  une  grande 
partie  de  leur  étendue.  Mais  je  dois  dire  que  chez  d'autres 
malades ,  placés  dans  les  mêmes  conditions  sous  le  rapport  de 
l'altération  pulmonaire,  le  thermomètre  s'est  élevé  entre  SI 
et  32°,  comme  dans  l'état  sain.  Ce  sont  des  observations  à  ré- 
péter et  à  suivre  (1). 

Efmn ,  n'est-ce  pas  encore  ainsi  qu'on  peut  expliquer  le  pe- 
tit volume  auquel  on  trouve  souvent  le  cœur  réduit  chez  les 
phthisiques  (je  ne  parle  pas  des  cas  dans  lesquels  il  y  a  en 
même  temps  hypertrophie  des  parois).  Cette  espèce  d'atro- 
phie du  cœur  semble  être,  comme  l'atrophie  des  muscles  de  la 
vie  animale,  le  résultat  de  la  détérioration  générale  qu'a  subie 
la  nutrition.  Elle  peut  aussi  dépendre  de  ce  qu'à  une  certaine 
époque  de  la  phthisie  le  cœur  ne  reçoit  plus  que  très-peu  de 
sang ,  comparativement  à  celui  qui  lui  est  envoyé  dans  l'état 
de  santé.  A  une  autre  époque  de  la  phthisie ,  au  contraire , 
lorsque  beaucoup  de  sang  était  encore  formé ,  et  que  des  ob- 
stacles à  la  circulation  existaient  dans  le  parenchyme  pulmo- 
naire ,  le  cœur  droit  s'était  dilaté ,  et  souvent  aussi  ses  parois 
s'étaient  simultanément  hypertrophiées.  Ainsi  augmentent  de 
volume  les  vaisseaux  qui ,  sous  l'influence  d'une  cause  quel- 


(1)  Depuis  que  dik  lignes  onl  été  écrites,  je  me  suis  livré  à  de  nouvelles  re- 
cherches sur  la  température  des  phthisiques,  et  je  nio  suis  assuré  que,  dans 
Timmense  majorité  des  cas ,  quel  que  soit  le  degré  de  la  maladie  auquel  ils 
soient  parvenus,  leur  température  ne  baisse  pas  d'uneraanit;rG  notable,  et  que^ 
quand  ils  ont  une  fièvre  bien  caractérisée.,  elle  s'élève. 

{Note  de  la  quatrième  édition,) 

IV.  '  7 
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conque,  viennent  à  recevoir  plus  de  sang  que  dans  l'état  nor- 
mai.  Plus  tard  cette  cause  d'aiigmentaî-ion  de  volume  n'existe 
plus,  et  l'on  conçoit  qu'après  avoir  été  Iiypertrophié,  le  cœur 
puisse  alors non-seulementrevenir  àson  volume  ordinaire, mais 
encore  s'atrophier,  ainsi  que  cela  arrive  pour  les  artères  ou  les 
veines  que  moins  desang  traverse.  Dans  ce  cas,  si  je  puis  ainsi 
dire,  le  traitement  de  Valsalva  est  mis  en  œuvre  par  la  nature. 

§  IV.    SIGNES  FOURNIS  PAR  LA  TOUX. 

Zi9.  Plusieurs  auteurs  ont  cherché  b.  distinguer  la  bronchite 
simple  de  la  bronchite  avec  formation  de  tubercules  ,  par  les 
caractères  de  la  toux  qui  se  montre  dans  l'une  et  l'autre  de 
ces  affections.  L'observation  clinique  montre  qu'il  y  a  effecti- 
vement des  cas  dans  lesquels  la  toux  qui  se  manifeste  chez  des 
individus  atteints  de  tubercules  pulmonaires  a  des  caractères 
qu'on  ne  rencontre  pas  dans  la  toux  produite  par  une  simple 
inflammation  aiguë  ou  chronique  des  bronches.  C'est  ainsi 
que,  dans  le  premier  degré  de  la  phthisie,  lorsque  le  paren- 
chyme pulmonaire  n'est  encore  parsemé  que  de  tubercules 
crus  ou  peu  nombreux,  on  observe  une  petite  toux  sèche, 
dont  le  point  de  départ  est  souvent  rapporté  par  les  malades 
au  larynx ,  parce  que  ce  n'est  que  dans  ce  dernier  organe 
qu'ils  éprouvent,  avant  et  pendant  la  toux,  quelque  sensation 
pénible  ;  mais  il  ne  faut  point  que  le  médecin  se  laisse  abuser 
à  cet  égard  :  bien  souvent  nous  avons  eu  occasion  d'observer 
des  individus  qui  rapportaient  ainsi  leur  toux  au  larynx, 
comme  d'autres  y  rapportent  le  siège  de  leur  hémoptysie  ;  ils 
ne  pouvaient  pas  croire  que  leurs  poumons  fassent  affectés , 
tant  ils  éprouvaient  peu  de  gêne  dans  la  poitrine  :  cependant, 
après  ia  mort,  nous  trouvions  dans  Jes  poumons  de  no.iiîbreux 
tubercules;  le  Jarjnx  ne  nous  offrait  souvent  qu'un  peu  de  rou- 
geui' ,  î^è^bfàblc  a  celle  qui  exiilalt  dans  la  Irachéc-arlcre  et 
û<iiis  Ivs  hïomlKs,  Il  est  permis  de  croire  ^ue  si  te  larynx 
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semble  être  à  quelques  phthisiques  le  point  de  départ  de  plu- 
sieurs des  accidents  qu'ils  éprouvent,  et  de  la  toux  en  parti- 
culier, c'est  parce  qu'en  raison  de  la  plus  grande  sensibilité 
du  larynx,  les  impressions  morbides  sont  ressenties  plus  vive- 
ment, plus  énergiquement  par  la  membrane  muqueuse  de  cet 
organe  que  par  celle  qui  tapisse  le  reste  des  voies  aériennes. 
Cette  plus  grande  sensibilité  du  larynx  n'est  pas  une  pure  con- 
jecture ;  d'abord,  l'anatomie  seule  tendrait  à  la  faire  admettre, 
puisque  le  larynx  reçoit  plus  de  nerfs  que  la  trachée-artère 
et  les  bronches  ;  mais  de  plus,  introduisez  un  instrument  dans 
le  canal  aérien  d'un  animal  vivant,  à  travers  une  ouverture 
pratiquée  au-dessous  du  cartilage  cricoïde  ;  dirigez  cet  instru- 
ment en  haut  dans  le  larynx;  l'animal  témoignera  sa  souf- 
france par  des  cris  et  par  une  grande  agitation  ;  portez  en- 
suite le  même  instrument  en  bas  dans  la  trachée-artère ,  et 
jusqu'au-deissous  de  la  bifurcation  des  bronches;  Tanimal  res- 
tera à  peu  près  impassible.  ^ 

Cette  petite  toux  sèche ,  qui  marque  le  début  d'un  certain 
i^ombre  de  phthisies,  présente  encore  un  autre  caractère  qu'il 
ne  faut  point  négliger  ;  c'est  qu'après  avoir  cessé,  elle  est  très- 
stijette  à  récidiver.  T.a  cause  la  plus  légère  sujGQt  pour  la  rap- 
peler avec  une  remarquable  facilité.  Ce  genre  de  toux  ne  s'ob- 
éetve  guère  dans  une  bronchite  sans  tubercules  ;  mais  cela 
prouve-t-il  que  les  tubercules,  préexistant  à  la  bronchite, 
causent  les  fréquents  retours  de  celle-ci  ?  Cette  opinion  peut 
être  soutenue ,  mais  elle  n'est  pas  sans  réplique  ;  car  on  peut 
tout  aussi  bien  concevoir  que  la  toux  sèche  et  petite  dont  il 
■  est  question  puisse  être  le  résultat  d'une  légère  irritation  pri- 
mitive des  bronches ,  et  qu'en  vertu  d'une  prédisposition  par- 
ticulière cette  irritation  soit  sujette  à  récidiver,  comme  chez 
d'autres  individus  on  voit  récidiver  des  angines  sous  l'influence 
êe  la  plus  faible  cause.  On  conçoit  encore  que ,  consécutive- 
ment îi  ces  fréquents  retours  d'irrita1ioni>ronchique^  il  pourra 
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se  développer  des  tubercules  qui,  une  fois  formés^  devien- 
dront à  leur  tour  une  cause  permanente  de  la  bronchite  lé- 
gère qui  leur  avait  d'abord  donné  naissance^  et  peut-être 
alors  seulement  celle-ci  deviendra-t-elie  continue. 

Si  donc  il  y  a  de  grandes  probabilités  pour  admettre  que  la 
petite  toux  sèche,  et  remarquable  par  ses  fréquents  retours, 
dont  nous  venons  de  parler,  n'annonce  souvent  qu'une  forme 
particulière  de  bronchite  qui  précède  les  tubercules,  il  faudra 
en  conclure ,  d'une  part ,  que  cette  espèce  de  toux  doit  être 
plutôt  considérée,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  comme 
pouvant  faire  craindre  le  développement  des  tubercules ,  que 
comme  annonçant  leur  existence  actuelle  :  il  faudra  aussi  en 
conclure,  d'autre  part,  qu'une  toux  intense  revenant  par 
quintes  pénibles,  telle  que  Fa  produite  une  forte  bronchite, 
peut,  aussi  bien  que  la  précédente,  si  elle  se  prolonge,  faire 
craindre  le  développement  ultérieur  des  tubercules.  Ainsi, 
cette  production  accidentelle  peut  également  se  développer 
dans  le  m^ésentère ,  soit  à  la  suite  de  très-légères  entérites  qui, 
sujettes  à  de  fréquents  retours,  n'ont  annoncé  chaque  fois  leur 
existence  que  par  des  symptômes  très-peu  graves  et  fuyant  en 
quelque  sorte ,  soit  à  la  suite  d'une  inflammation  violente  du 
canal  intestinal;  ici  seulement,  comme  pour  les  poumons, 
l'observation  montre  que  le  premJer  cas  est  plus  fréquent  que 
îé  second.  Nous  insistons  sur  ces  faits,  parce  que  trop  souvent 
on  a  attaché  trop  d'importance  à  la  forme  sous  laquelle  se 
montre  un  symptôme,  pour  diagnostiquer,  d'après  cette  forme, 
l'existence  de  telle  ou  telle  altération  d'organes. 

50.  A  une  époque  plus  avancée  de  la  maladie,  on  observe 
encore  dans  la  toux  plusieurs  variétés.  Chez  plusieurs,  la  toux 
reste  sèche  pendant  très-îong-temps,  môme  jusqu'à  la  mort, 
ou  du  moins  elle  ne  s'accompagne  que  d'une  expectoration 
très-peu  abondante  et  formée  par  une  petite  quantité  de  mu-; 
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eus.  On  comprend  qu'il  en  doit  être  ainsi  lorsque,  d'une  part, 
aucun  tubercule  n'a  formé  caverne,  et  que,  d'autre  part,  les 
bronches,  médiocrement  irritées,  sécrètent  seulement  un  peu 
plus  de  mucosités  que  dans  l'état  de  santé.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas  la  toux  continue  à  être  intense;  elle  re- 
vient par  quintes  fréquentes  et  pénibles,  qui  ont  lieu  sur- 
tout pendant  la  nuit  ou  dans  la  matinée.  Ces  quintes  sont  sou- 
vent accompagnées  ou  suivies  de  vomissements,  comme  dans 
la  coqueluche.  Il  est  des  individus  chez  lesquels  le  simple 
changement  de  position  dans  le  lit,  l'action  de  parler,  ou 
même  celle  de  boire,  ramènent  la  toux  sous  forme  de  quintes 
prolongées.  Ce  genre  de  toux  ne  saurait  annoncer  tel  ou  tel 
état  des  tubercules  ;  il  dépend  surtout  de  l'intensité  de  Fi4i- 
flammation  de  la  membrane  muqueuse  des  bronches.  Nous 
avons  vu,  chez  quelques  enfants  atteints  de  tubercules  pulmo- 
naires, la  toux  revêtir  une  sorte  de  forme  convulsive,  et  tous 
les  symptômes  de  la  coqueluche  apparaître.  Dans  ce  cas,  nous 
n'avons  trouvé  dans  le  larynx  aucune  lésion  particulière  qui  pût 
nous  rendre  compte  de  cette  forme  insolite  de  la  toux,  et  nous 
n'avons  pu  l'attribuer  qu'à  une  disposition  individuelle  du  sujet. 
D'autres  phthisiques  présentent  un  phénomène  contraire  au 
précédent.  A  mesure  que  leur  maladie  fait  des  progrès,  et  que 
le  parenchyme  pulmonaire  se  creuse  de  plus  larges  cavernes, 
leur  toux  devient  moins  intense  et  moins  fréquente;  elle  n'a 
plus  heu  par  quintes,  mais  seulement  l'expulsion  de  chaque 
crachat  est  précédée  d'un  léger  eifort  de  toux,  qui  ne  cause 
pas  la  moindre  fatigue  aux  malades.  Ceux-ci  se  bercent  alors 
d'un  espoir,  qui  est  bien  vain  sans  doute,  puisque  la  toux  ne 
présente  ordinairement  ces  caractères,  à  un  certain  degré  de 
phthisie,  que  lorsqu'il  existe  dans  les  poumons  de  vastes  ex- 
cavations qui  communiquent  largement  et  directement  avec  de 
gros  tuyaux  bronchiques. 
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51.  Eiifin^  dans  quelques  cas  rares,  maïs  dont  nous  possé- 
dons des  exemples,  des  tubercules  naissent  et  se  multiplient 
clans  ies  poumons  sans  que  leur  présence  soit  en  aucune  ma- 
nière annoncée  par  la  toux.  C'est  principalement  dans  le  cas 
où  le  parenchyme  pulmonaire  venait  à  être  envahi  par  des  tu- 
bercules pendant  le  cours  d'une  autre  maladie  chronique,  ou 
vers  la  fm  d'une  maladie  aiguë,  que  nous  avons  bien  constaté 
cette  absence  complète  de  toux.  Nous  citerons  ici  en  particu- 
lier le  cas  d'un  jeune  homme  qui  était  atteint  d'une  double 
phlegmasie  chronique  du  péritoine  et  de  la  membrane  mu- 
queuse intestinale.  Ce  malade  suait  chaque  matin  très-abon- 
damment de  la  tête,  du  cou  et  de  la  poitrine  :  il  se  plaignait 
depuis  quelque  temps  d'un  peu  de  dyspnée.  Ces  symptômes, 
et  surtout  la  sueur  partielle  des  parties  supérieures  du  corps, 
nous  portaient  à  soupçonner  chez  lui  l'existence  de  tubercules 
pulmonaires.  Interrogé  sous  ce  rapport,  il  nous  dit  qu'un  an 
auparavant  il  avait  eu  un  rhume  assez  intense,  mais  que  de- 
puis six  mois  ii  ne  toussait  plus  du  tout.  La  sonoréité  de  la 
poitrine  était  partout  très-grande,  le  bruit  respiratoire  s'en- 
tendait avec  netteté,  mais  o-vee  pius  de  force  que  dans  l'état 
normal.  Cette  dernière  circonstance  était  encore  pour  nous 
un  motif  de  penser  qu'en  un  ou  plusieurs  points  du  poumon 
existait  un  obstacle  à  la  libre  entrée  de  l'air  dans  les  vésicules 
pulmonaires,  et  cet  obstacle,  en  raison  des  sueurs  surtout, 
pouvait  consister  dans  les  tubercules  ;  m.aîs  comment  aurait- 
on  pu  l'affirmer  ?  Le  malade  ne  tarda  pas  à  succomber  à  l'af- 
fection abdominale.  Jusqu'à  sa  mort,  on  n'observa  du  côté  de 
la  poitrine  rien  autre  chose  que  ce  qui  vient  d'être  noté. 
L'ouverture  du  cadavre  démontra  dans  l'intestin  et  dans  le 
péritoine  les  lésions  qui  avaient  été  annoncées  (ulcérations 
dans  riléum,  le  cœcum  et  le  colon,  avec  matière  tuberculeuse 
dans  leur  fond^  sur  leurs  bords  ou  autour  d'elles,  ramollisse- 
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ment  rougeâtre  de  la  muqueuse  gastrique,  liquide  séro-puru- 
lent  dans  le  péritoine).  Mais  de  plus  on  acquit  la  conviction  de 
ce  qui  n'avait  été  que  soupçonné  pendant  la  vie  :  dans  les  deux 
poumons  étaient  disséminés  de  nombreux  tubercules,  dont  le 
volume  variait  depuis  celui  d'un  grain  de  millet  jusqu'à  celui 
d'une  noisette  ;  le  plus  grand  nombre  étaient  à  l'état  de  cru- 
dité, quelques-uns  présentaient  déjà  à  leur  centre  un  ramol- 
lissement assez  avancé.  Autour  de  ces  derniers,  le  parenchyme 
pulmonaire  présentait,  soit  de  l'hépatisation  rouge,  soit  un 
engouement  très-prononcé  ;  ailleurs  il  était  sain,  crépitant,  et 
remarquable  même  par  la  petite  quantité  de  sang  qu'il  conte- 
nait. Il  était  important  d'examiner  l'état  des  bronches  et  des 
autres  parties  du  canal  aérien  ;  car,  puisqu'il  n'y  avait  pas  eu 
de  toux,  on  devait  présumer  qu'on  ne  les  trouverait  point  en- 
flammées :  c'est  ce  qui  fut  effectivement  constaté.  La  mem- 
brane muqueuse  du  larynx,  de  la  trachèe-artère,  des  grosses 
bronches  et  de  leurs  ramifications,  fut  trouvée  blanche  dans 
toute  son  étendue. 

Ainsi,  cette  absence  d'inflammation  des  voies  aériennes  pou- 
vait rendre  raison  de  l'absence  actuelle  de  la  toux:  des  tuber- 
cules pulmonaires  peuvent  donc  exister  sans  bronchite.  Le  fait 
précédent  le  démontre;  mais  il  apprend  aussi  (et  cette  circon- 
stance est  importante)  qu'antécédemment,  à  une  époque  en- 
core peu  éloignée,  il  y  avait  une  forte  inflammation  des  bron- 
ches, à  laquelle  pouvait  être  rapportée  l'origine  première  des 
tubercules.  C'est  ainsi  que  chez  beaucoup  d'enfants,  mais  non 
chez  tous  les  enfants,  comme  l'a  dit  trop  absolument  M.  Brous- 
sais  (l),  l'engorgement  tuberculeux  des  ganglions  mésentéri- 


(1)  C'est  certainement  une  très -belle  et  trts-juste  conception  que  celle 
qui  attribue  l'inflammation  des  organes  glanduleux  qui  communiquent  d'une 
manière  plus  ou  moins  directe  avec  les  membranes  légumentaires  interne  ou 
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ques  est  précédé  de  tous  les  symptômes  d'une  entérite;  mais 
quelquefois  cette  dernière  cesse ,  et  après  la  mort  on  trouve 
l'intestin  parfaitement  sain,  tandis  que  l'affection  tuberculeuse 
du  mésentère  survit  à  la  cause  qui  l'a  produite. 

Peu  de  temps  après  la  mort  du  malade  dont  il  vient  d'être 
question,  entra  à  l'hôpital  un  autre  individu,  jeune  comme  lui, 
et  récemment  arrivé  à  Paris.  Il  présentait  l'ensemble  des  symp- 
tômes de  la  fièvre  dite  inflammatoire  :  en  examinant  Pétat  de 
ses  différents  organes,  on  reconnaissait  chez  lui  une  double 
inflammation  de  la  membrane  muqueuse  des  bronches  et  de 
celle  du  canal  intestinal,  inflammation  plus  fâcheuse  par  son 
étendue  que  par  son  intensité  dans  chacun  des  points  qu'elle 
occupait.  Le  malade  accusait,  en  particulier,  une  toux  fré- 
quente, pénible,  accompagnée  d'une  sensation  désagréable  de 
picotement  derrière  le  sternum  et  sous  les  deux  clavicules. 
Jusqu'à  son  arrivée  à  Paris,  cet  homme  assurait  s'être  très- 
bien  porté.  Au  bout  de  douze  à  quinze  jours,  après  que  d'a- 


externe,  à  rinflammation  primitive  de  celle-ci.  Ainsi  nul  doute  que  les  glandes 
lymphatiques  situées  au  voisinage  des  muqueuses  ne  puissent  s'irriter  consécu- 
tivement à  l'inflammation  de  celles-ci,  de  même  que  nous  voyons  sous  nos  yeux 
les  glandes  lymphatiques  cervicales  se  tuméfier  à  la  suite  d'un  érysipèle  de 
la  face  ou  du  cuir  chevelu,  et  plus  encore  à  la  suite  d'une  inflammation  chro- 
nique de  ces  mêmes  parties,  comme  on  peut  l'observer  chez  beaucoup  d'en- 
faiîts  qui  ont  la  teigne.  Nul  doute  que  les  glandes  salivaires  ne  puissent  s'en- 
flammer à  la  suite  d'une  stomatite,  le  foie  consécutivement  à  une  duodénite, 
le  testicule  après  une  uré  trite,  etc.  ;  mais  il  n'est  nullement  physiologique  de 
dire  qu'il  en  doit  être  toujours  ainsi.  L'observation  dément  d'ailleurs  cette 
assertion  ainsi  généralisée  :  ne  voyons-nous  pas  tous  les  jours  les  ganglions 
lymphatiques  sous-cutanés  s'enflammer,  se  tuméfier,  devenir  tuberculeux 
d'une  manière  primitive?  Pourquoi  n'eu  serait-il  pas  de  même  des  ganglions 
lymphatiques  intérieurs,  de  ceux  du  mésentère,  par  exemple?  Il  sied  mal  à 
notre  faible  intelligence  de  vouloir  assigner  des  bornes  absolues  aux  actes  de 
la  nature,  dans  l'état  de  santé  comme  dans  celui  de  maladie. 
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boudantes  émissions  sanguines  eurent  été  pratiquées,  les 
symptômes  de  gastro-entérite  se  dissipèrent,  et  avec  eux  la 
fièvre  tomba.  Mais  la  bronchite  persistait,  les  forces  ne  reve- 
naient pas,  et  chaque  soir  le  malade  ressentait  de  la  chaleur, 
un  malaise  général,  comme  si  alors  il  eût  eu  un  léger  mouve- 
ment fébrile.  Aucun  signe  n'annonçait  qu'il  y  eût  affection  du 
parenchyme  pulmonaire.  Nous  redoutâmes  cependant  le  dé- 
veloppement des  tubercules.  Pendant  les  quinze  jours  suivants, 
la  toux  devint  de  moins  en  moins  forte,  et  enfin  elle  disparut 
complètement.  Aucun  symptôme  n'annonçait  plus  alors  l'exis- 
tence de  la  bronchite  ;  aucun  phénomène  n'indiquait  d'ailleurs 
la  souffrance  de  quelque  organe  en  particulier  ;  et  cependant 
l'embonpoint  et  les  forces  diminuaient  chaque  jour  :  le  pouls 
était  habituellement  un  peu  fréquent,  sans  que  d'ailleurs  la 
peau  fût  chaude  :  chaque  soir  le  mouvement  fébrile  devenait 
plus  prononcé.  Qu'avait  ce  malade  ?  Était-il  atteint  d'une  fiè- 
vre hectique  essentielle  ?  mais  cet  état  morbide  est  au  moins 
fort  rare.  Il  nous  parut  plus  conforme  à  l'observation  d'admet- 
tre que  chez  lui  existait  une  lésion  organique  quelconque, 
dont  aucun  symptôme  local  ne  révélait  l'existence.  Certes,  de 
tels  cas  sont  beaucoup  plus  fréquents  que  ceux  du  marasme, 
de  fièvre  hectique,  dont  on  ne  trouve  après  la  mort  aucune  cause 
matérielle  appréciable.  Cependant,  au  bout  de  peu  de  temps, 
l'appétit  qui  était  revenu  se  perdit  de  nouveau,  de  la  diarrhée 
survint,  puis  le  malade  fut  pris  d'un  violent  point  de  côté  au- 
dessous  du  sein  gauche,  et  il  succomba  promptement  avec  tous 
les  signes  d'un  épanchement  pleurétique.  Il  faut  bien  noter 
que  depuis  le  moment  qui  s'écoula  entre  la  terminaison  de  la 
bronchite  aiguë  et  l'invasion  du  point  pleurétique,  il  y  eut  ab- 
sence complète  de  toux.  A  l'ouverture  du  cadavre,  on  trouva 
de  nombreux  tubercules  miliaires  dans  les  poumons,  dont  le 
parenchyme  était  sain  dans  leurs  intervalles.  Les  bronches  ne 
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furent  point  examinées,  ce  que  nous  regrettons  beaucoup,  en 
raison  de  l'absence  de  la  toux.  Il  y  avait  d'ailleurs  épanche- 
ment  purulent  considérable  dans  la  plèvre  gauche,  ramollis- 
sement avec  légère  injection  de  la  muqueuse  gastrique;  exis- 
tence de  rides  rougeâtres  à  la  surface  interne  du  gros  in- 
testin. 

Si  nous  analysons  cette  observation  sous  le  rapport  de  la 
succession  et  de  l'enchaînement  des  phénomènes  morbides, 
nous  regarderons  comme  vraisemblable  que  les  tubercules  se 
sont  développés  d'une  manière  aiguë,  consécutivement  à  la 
bronchite  intense  qui  compliquait  la  gastro-entérite  lors  de 
l'entrée  du  malade  à  l'hôpital.  Nous  ne  pourrons  pas  révoquer 
en  doute  l'existence  de  ces  mêmes  tubercules  à  l'époque  où 
la  toux  n'existait  plus,  puisque  celle-ci  ne  recommença  que 
cinq  ou  six  jours  avant  la  mort,  à  dater  du  moment  de  l'invasion 
de  la  pleurésie,  et  qu'il  serait  absurde  de  supposer  que  les  tu- 
bercules ont  pu  se  développer  dans  ce  court  espace  de  temps. 
Enfin,  c'est  aux  tubercules  formés  dans  le  poumon,  et  qui  n'y 
annonçaient  leur  existence  par  aucun  symptôme  local ,  que 
nous  devons  rapporter  la  profonde  altération  de  la  nutrition, 
le  dépérissement  toujours  croissant  que  nous  offrit  ce  malade. 

52.  On  admet  généralement  l'existence  d'un  certain  nom- 
bre de  toux  sympathiques  liées  à  l'affection  de  diverses  orga- 
nes, tels  que  le  foie,  l'estomac,  l'utérus,  etc.;  de  là  les  noms 
de  toux  hépatique,  gastrique,  etc.,  imposés  à  ces  espèces  de 
toux,  qui  existent,  disent  les  auteurs,  sans  altération  des 
poumons  ou  des  bronches ,  et  qui  semblent  être  le  résultat 
d'un  simple  consensus  nerveux.  Je  ne  nie  pas  l'existence  de 
cette  toux  sympathique  ;  mais  je  crois  que  la  fréquence  en  a 
été  singulièrement  exagérée,  et  que,  dans  beaucoup  de  cas  de 
ce  genre  qu'on  a  rapportés,  un  examen  plus  attentif  aurait 
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fait  découvrir  une  lésion  idiopatïiique  du  parenchyme  pulmo- 
naire ou  des  bronches ,  qui  souvent  échappait  d'autant  plus 
facilement  à  l'investigation,  que,  survenant  comme  complica- 
tion pendant  le  cours  d'une  affection  chronique  de  l'estomac 
ou  du  foie ,  elle  s'annonçait  alors  par  des  symptômes  peu  tran- 
chés {voyez  plus  bas  l'article  des  complications  de  la  phthisie.) 

g  V.    SIGNES  FOURNIS   PAR  L'EXPECTORATION. 

53.  En  parlant  de  l'utilité  de  Texamen  de  l'expectoration  , 
comme  signe  dans  les  maladies  de  poitrine ,  Van  Swieten  a 
dit  :  Certutn  est  qudd  in  variis  pectoris  morhis  sputa  at- 
tentain  mereantur  considerationem.  Cette  assertion  est 
loin  d'être  également  rigoureuse  pour  toutes  les  affections  du 
poumon.  Caractéristique  et  véritable  signe  pathognomonique 
dans  la  pneumonie  aiguë ,  l'expectoration  n'est  plus  d'aucune 
valeur  dans  la  pneumonie  chronique  :  elle  ne  fournit  que  des 
signes  négatifs  dans  la  pleurésie^  si  ce  n'est  dans  le  cas  rare 
où  l'épanchement  formé  dans  la  plèvre  s'est  fait  jour  à  tra- 
vers les  bronches.  Enfin ,  dans  les  divers  degrés  de  la  phthi- 
sie pulmonaire ,  elle  ne  diffère  point ,  dans  bien  des  cas ,  de 
l'expectoration  d'une  simple  bronchite  aiguë  ou  chronique. 
Cependant  il  est  un  certain  nombre  de  circonstances  dans  les- 
quelles l'expectoration,  chez  les  phthisiques,  peut  fournir 
plus  d'un  renseignement  précieux.  Aussi  la  plupart  des  au- 
teurs nous  semblent-ils  en  avoir  traité  trop  légèrement.  Les 
crachats,  dans  la  phthisie,  leur  ont-ils  paru  ne  pas  présenter 
des  caractères  sûrs,  d'après  lesquels  il  fût  possible  d'établir  le 
diagnostic  de  la  maladie?  ou  bien  leur  a-t-il  semblé  à  peu 
près  impossible  de  trouver  des  termes  qui  pussent  en  donner 
une  peinture  fidèle  ?  Incertitude  dans  les  caractères,  difficulté 
dans  la  description  :  tel  est  le  double  écueil  contre  lequel  la 
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plupart  des  auteurs  semblent  avoir  craint  d'échouer.  Lors- 
qu'en  effet  on  se  livre  à  un  examen  attentif  de  l'expectoration 
des  phthisiques,  on  arrive  à  ce  résultat  peu  satisfaisant,  sa- 
voir :  que  la  seule  inspection  des  crachats  peut  donner  des 
probabilités  plus  ou  moins  fortes  sur  l'existence  de  la  phthi- 
sie,  mais  presque  jamais  une  certitude  entière.  Le  paragraphe 
que  nous  allons  consacrer  à  leur  examen  ne  sera  en  quelque 
sorte  qu'un  développement  de  cette  proposition.  On  concevra 
d'ailleurs  facilement  combien  doivent  être  incertains  les  si- 
gnes que  fournit  l'expectoration  dans  la  phthisie ,  si  l'on  ré- 
fléchit, 1°  que  la  totalité  des  crachats,  au  commencement  de 
cette  maladie ,  et  leur  majeure  partie ,  dans  ses  périodes  sub- 
séquentes, ne  sont  qu'un  produit  de  la  sécrétion  bronchique; 
2°  que  la  muqueuse  des  bronches  peut  d'ailleurs  fournir  un 
liquide,  qui,  dans  certains  cas,  se  rapproche  infiniment  par 
son  aspect  du  liquide  formé  dans  une  excavation  tubercu- 
leuse. 

54.  Deux  méthodes  ont  été  suivies  pour  parvenir  à  distin- 
guer les  crachats  de  la  phthisie  de  ceux  qui  appartiennent 
aux  autres  maladies  du  poumon.  Les  uns  ont  eu  recours  à  l'em- 
ploi des  réactifs  chimiques  ;  les  autres ,  en  plus  grand  mombre, 
se  sont  bornés  à  l'examen  de  leurs  propriétés  physiques. 

55.  La  présence  du  pus  dans  les  crachats  a  paru  long-temps 
aux  médecins  un  signe  pathognomonique ,  qui ,  une  fois  con- 
staté, leur  semblait  annoncer  d'une  manière  infaillible  l'exis- 
tence de  la  phthisie  pulmonaire.  Mais  les  essais  multipliés  qui 
ont  été  faits  pour  distinguer  dans  la  matière  expectorée  le  pus 
du  mucus  ont  été  jusqu'à  présent  infructueux.  Pouvait-il  en 
être  autrement?  nous  ne  le  pensons  pas.  Rien  n'est,  à  la  vé- 
rité, plus  dissemblable  que  le  pus  de  bonne  nature  fourni  par 
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un  pheg'oion,  et  le  mucus  exhalé  par  une  membrane  saine, 
et  l'analyse  chimique  peut  facilement  en  montrer  la  différence. 
Mais  la  distinction  de  ces  deux  produits  devient  bien  autre- 
ment délicate,  lorsqu'on  veut  soumettre  à  ranal5'se  le  mucus 
sécrété  par  une  membrane  enflammée  :  c'est  alors  un  liquide 
qui  présente  dans  sa  composition  autant  de  variétés  qu'il  peut 
y  avoir  de  modes  différents  d'irritation  dans  la  membrane  qui 
le  fournit,  et  qui  enfin  se  transforme  insensiblement  en  un  li- 
quide tout-à-fait  semblable  au  pus,  ainsi  qu'on  le  voit  dans 
l'inflammation  des  muqueuses  pulmonaires ,  urétrale  et  ocu- 
laire. Comment,  d'après  cela,  espérer  de  parvenir  h  quelque 
résultat  constant  et  positif  ? 

Nous  allons  toutefois  rendre  compte  de  quelques  essais  aux- 
quels nous  nous  sommes  livré. 

L'expérience  la  plus  ancienne  et  la  plus  simple  consiste  à 
mettre  la  matière  expectorée  en  contact  avec  de  l'eau  ordi- 
naire ou  avec  de  l'eau  salée ,  dans  laquelle  les  corps  perdent 
une  plus  grande  partie  de  leur  poids.  On  dit  que  le  mucus 
surnage  et  que  le  pus  se  précipite.  Nous  avons  souvent  répété 
cette  expérience  avec  plusieurs  espèces  de  pus  et  de  mucus. 
Le  pus  sécrété  par  la  plèvre  et  par  le  péritoine  s'est  précipité 
au  fond  de  l'eau  sous  forme  de  gros  flocons.  Nous  avons  vu 
également  la  matière  recueillie  dans  les  cavités  tuberculeuses 
gagner  le  fond  de  l'eau  ;  mais ,  différente  du  pus  des  membra- 
nes séreuses,  elle  s'y  divisait  en  une  foule  de  petits  grumeaux 
d'un  blanc  mat  ;  l'eau  perdait  en  même  temps  sa  transparence, 
et  acquérait  une  teinte  laiteuse  très-prononcée.  En  laissant  le 
liquide  plusieurs  jours  de  suite  dans  un  repos  parfait,  on  le 
voyait  reprendre  peu  à  peu  sa  transparence.  L'eau  n'a  jamais 
été  troublée  par  le  pus  extrait  de  la  plèvre  et  du  péritoine. 

Du  mucus  provenant  de  la  membrane  pituitaire  d'un  indi- 
vidu sain  s'est  à  peu  près  comporté  comme  le  pus  des  mem- 
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branes  séreuses  s  il  est  d'abord  resté  suspendu  au  milieu  de 
l'eau;  puis,  à  l'instar  du  pus  de  la  plèvre,  il  s'est  précipité 
sans  se  diviser  et  sans  troubler  le  liquide. 

Nous  avons  recueilli  sur  la  membrane  bronchique  une  assez 
grande  quantité  de  mucus  opaque ,  filant  et  mêlé  de  bulles 
d'air.  Nous  l'avons  vu  tantôt  surnager  à  l'eau ,  tantôt  rester 
suspendu  au  milieu  du  liquide,  à  l'aide  de  longs  filaments, 
qui  s'étendaient  jusqu'à  la  surface  de  celui-ci.  Au  bout  d'un 
temps  assez  court ,  l'air,  mêlé  à  ces  filaments,  et  qui  les  rete- 
nait à  la  surface  de  l'eau,  se  dégageait,  et  le  mucus  se  préci- 
pitait au  fond  de  l'eau  sous  forme  de  gros  flocons  ;  d'autres 
fois,  nous  l'avons  vu  gagner  sur-le-champ  le  fond  du  liquide, 
comme  aurait  dû  faire  ,  d'après  les  auteurs,  du  véritable  pus. 
Soit  d'ailleurs  qu'il  surnage,  reste  suspendu  ou  se  précipite, 
ce  mucus  ne  trouble  la  transparence  de  l'eau  que  par  une  agi- 
tation forte  et  prolongée,  phénomène  contraire  à  celui  qu'a 
présenté  la  matière  puriforme  extraite  des  cavernes.  Le  li- 
quide acquiert  alors  une  teinte  légèrement  laiteuse. 

Ces  faits  étant  connus,  voyons  comment  se  comporteront 
avec  l'eau  les  crachats  de  la  bronchite  simple  et  ceux  de  la 
phthisie. 

Les  crachats  de  la  bronchite  chronique  présentent  les  mêmes 
variétés  sous  ce  rapport  que  ceux  que  vient  de  nous  offrir  le 
mucus  recueilli  à  la  surface  des  bronches.  Chez  un  grand  nom- 
bre de  phthisiques,  dont  les  poumons  contenaient  des  tuber- 
cules crus,  ramollis  ou  déjà  creusés  en  cavernes,  les  crachats 
se  sont  encore  comportés  de  même.  Mais  chez  d'autres,  dont 
les  poumons  contenaient  des  cavernes  plus  considérables ,  les 
crachats  se  séparaient  ordinairement  en  deux  portions,  dont 
l'une  se  précipitait  sur-le-champ,  en  troublant  la  transparence 
de  l'eau,  et  formant  un  dépôt  blanc  ou  grisâtre,  comme  avait 
fait  la  matière  tuberculeuse  recueiliie  dans  une  caverne.  L'au- 
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tre  portion  surnageait  d'abord,  mais  au  bout  de  dix  à  douze 
heures  on  la  trouvait  également  précipitée  (  résultat  sembla- 
ble à  celui  que  nous  avaient  donné  certaines  espèces  de  mu- 
cus) ,  et  la  transparence  de  l'eau  n'était  plus  que  très-légèrement 
troublée.  Ces  faits  semblaient  nous  indiquer,  dans  les  crachats 
de  ces  malades,  l'existence  de  deux  matières  différentes  :  l%d'un 
simple  mucus;  2°  d'une  matière  plus  ou  moins  analogue  à  du 
pus,  fournie  par  une  excavation  tuberculeuse.  Nous  fûmes 
alors  curieux  de  voir  ce  qui  arriverait  si  nous  mêlions  en  di- 
verses proportions  ces  deux  matières.  En  conséquence ,  une 
certaine  quantité  de  matière  tuberculeuse  ramollie,  prise  dans 
une  caverne,  fut  mêlée  h  des  crachats  muqueux  appartenant 
à  un  malade  atteint  de  bronchite  aiguë.  Avant  que  le  mélange 
eût  été  opéré,  les  crachats  restaient  suspendus  dans  l'eau,  dont 
la  transparence  était  conservée.  Après  le  mélange,  ils  se  pré- 
cipitèrent, et  l'eau  acquit  une  teinte  laiteuse.  Ainsi,  dans  cette 
expérience,  le  mucus,  une  fois  mêlé  à  la  matière  tuberculeuse, 
fut  entraîné  avec  elle  au  fond  de  l'eau.  Dans  d'autres  expé- 
riences, en  né  mêlant  que  très-peu  de  matière  tuberculeuse  Ci 
beaucoup  de  mucus,  et  ayant  soin  que  le  mélange  fût  intime , 
aucun  précipité  n'eut  d'abord  lieu,  comme  si  dans  ce  cas  le 
mucus  eût  retenu  le  pus  à  la  surface  ;  mais,  à  l'aide  d'une  forte 
agitation ,  nous  vîmes  plusieurs  grumeaux  d'un  blanc  mat  se 
séparer  du  mélange  et  gagner  le  fond  de  l'eau. 
De  ces  faits  on  peut  tirer  les  conclusions  suivantes  : 
1"  Chez  un  grand  nombre  de  phthisiques  les  crachats  ne 
sont  formés  que  par  des  mucosités  que  fournit  la  membrane 
muqueuse  des  voies  aériennes;  mais,  en  raison  des  qualités 
infiniment  variables  de  ces  mucosités,  ^  matière  des  crachats, 
traitée  par  l'eau,  pourra  se  comporter  très-dilFéremment,  sur- 
nager, rester  suspendue,  se  précipiter;  cette  dernière  circon- 
stance ne  saurait  donc  sisiBre  pour  démontrer  la  présence  de 
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la  matière  tuberculeuse  dans  les  crachats.  Il  faut  dire  toute- 
fois que  la  précipitation  subite  au  fond  de  l'eau  est  beaucoup 
plus  commune  pour  celle-ci  que  pour  le  mucus. 

2''  Chez  d'autres  phthisiques,  les  crachats  sont  constitués 
par  un  mélange  de  mucus  et  de  matière  fourme  par  des  tuber- 
cules ramollis  ou  par  des  cavernes.  Mêlés  à  l'eau,  ils  se  com- 
porteront dilTéremment,  suivant  la  proportion  et  le  mélange 
plus  ou  moins  intime  de  ces  deux  éléments.  Toutefois,  la  for- 
mation subite  d'un  précipité  blanc,  avec  trouble  de  la  trans- 
parence de  l'eau,  pourra  indiquer  en  général  la  présence  d'une 
quantité  plus  ou  moins  grande  de  matière  tuberculeuse  dans 
les  crachats. 

Poursuivons  cet  examen  avec  des  réactifs  chimiques. 

Nous  avons  mis  en  contact  avec  l'acide  sulfurique  affaibli  de 
la  matière  tuberculeuse  ramollie ,  du  pus  sécrété  par  les  pa  ^ 
rois  des  cavernes,  des  crachats  de  phtliisiques  et  ceux  de  ma- 
lades atteints  de  simple  bronchite  chronique,  enfin  du  mucus 
pris  dans  le  pharynx  et  dans  les  fosses  nasales;  toutes  ces 
matières  ont  été  égalem^ent  dissoutes.  L'acide  rougit  d'abord, 
puis  noircit,  sa  température  s'élève.  Si  on  verse  sur  cette  dis- 
solution une  petite  quantité  d'eau,  le  liquide  prend  une  cou- 
leur d'un  blanc  grisâtre  ;  si  l'on  ajoute  plus  d'eau ,  on  voit  un 
dépôt  abondant  et  grumeleux  se  former  peu  à  peu,  et  au  bout 
de  quelques  heures  le  liquide  est  incolore  et  transparent. 
Darwin  avait  annoncé  que  dans  cette  expérience  on  pouvait 
distinguer  le  pus  du  mucus,  parce  que  le  premier  formait  au 
fond  du  vase  un  sédiment  grisâtre ,  tandis  que  le  second  res- 
tait suspendu  sous  forme  de  petits  flocons.  Nous  n'avons  pas 
remarqué  cette  différence. 

L'ammoniaque,  versée  sur  la  matière  purulente  des  cavernes, 
la  dissout  rapidement.  Le  liquide  prend  l'aspect  et  la  consis- 
tance d'une  gelée  transparente ,  incolore ,  d'une  grande  téna- 
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cité.  Ce  fait  est  noté  dans  la  chimie  de  Thomson ,  comme  un 
de  ceux  qui  peuvent  le  mieux  servir  à  caractériser  le  pus.  Le  mu- 
cus se  dissout  également  dans  l'ammoniaque,  mais  le  mélange 
ne  prend  pas  l'aspect  gélatiniforme.  En  soumettant  à  cette 
expérience  les  crachats  des  phthisiques,  nous  n'avons  observé 
que  deux  fois  cet  aspect.  Dans  la  plupart  des  cas  la  dissolution 
s'est  opérée  sans  que  le  liquide  augmentât  tle  consistance, 
d'autres  fois ,  enfin,  la  dissolution  n'a  pas  eu  lieu. 

Déjà,  du  temps  d'Arétée,  et  avant  lui,  plusieurs  procédés 
étaient  employés  pour  distinguer  les  crachats  de  la  phthisie 
pulmonaire  de  ceux  qui  appartiennent  à  d'autres  affections  du 
poumon;  mais  ce  grand  observateur  n'ajoutait  que  peu  de  con- 
fiance à  ces  divers  procédés.  QuicuriK^ue,  aut  igné,  aut  aquâ, 
sputa  explorant  ac  notant,  ai  haud  ità  muttùrn.  phthoen 
miki  dignoscere  videntur;  namquc  visio  quolibet  aiio 
sensu  certior  est. 

56.  Comme  Arétée,  nous  pensons  que  c'est  surtout  à  l'as- 
pect particulier  des  crachats,  à  leur  forme,  à  leur  consistance, 
à  leur  couleur,  à  leur  odeur,  à  leur  composition,  etc. ,  en  un 
mot,  à  l'ensemble  de  leurs  propriétés  physiques,  qu'il  faut 
avoir  égard  pour  reconnaître  les  crachats  qui  appartiennent  à 
la  dégénération  tuberculeuse  des  poumons. 

57.  Au  début  de  la  phthisie,  lorsque  la  persistance  de  la 
toux,  les  hémoptysies  fréquentes,  l'amaigrissement  qui  com- 
mence à  devenir  sensible,  les  mouvements  fébriles  qui  se  ma- 
nifestent par  intervalles,  sem])lent  annoncer  une  lésion  du 
poumon  plus  grave  qu'une  simple  bronchite,  les  crachats  n'of- 
frent encore  aucun  caractère.  Une  toux  sèche  s'observe  chez 
beaucoup  de  malades;  chez  d'autres,  elle  est  accompagnée, 
dès  le  principe,  d'une  expectoration  catarrhale;  tantôt,  d'ail- 

IV.  8 
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leurs,  celle-ci  est  opaque  et  iiîfmiraeDt  variable,  comme  clans 
la  bronchite  chronique  ;  tantôt,  bien  que  persistant  déjci  de- 
puis long-temps,  les  crachats  restent  constamment  ceux  de  la 
bronchite  aig^uë  (1);  cette  dernière  circonstance  est  même  di- 
gne de  remarque,  parce  que  c'est  une  de  celles  qui  peut  por- 
ter à  redouter  l'existence  des  tubercules,  lorsque  rien  n'en 
donne  encore  la  certitude.  Mais  ce  qu'il  ne  faut  jamais  perdre 
de  vue,  c'est  que  dans  cette  première  période  de  la  phthisie, 
les  crachats  peuvent  se  présenter  indifféremment  avec  tous  les 
caractères  que  nous  venons  de  signaler. 

Cependant,  lorsque  la  toux  a  déjà  duré  un  certain  temps,  et 
que  chaque  jour  l'on  observe  attentivement  la  matière  de  l'ex- 
pectoration, on  voit  apparaître  par  intervalles,  au  milieu  de 
la  mucosité  trouble  qui  la  forme,  de  petits  grumeaux  d'un 
blanc  mat,  ou  tirant  un  peu  sur  le  j  aune,  assez  consistants,  et 
dont  le  volume  varie  depuis  celui  d'une  très-petite  tête  d'épin- 
gle jusqu'à  celui  d'un  pois.  Bayle  les  a  assez  exactement  com- , 
parés  à  du  riz  bien  cuit.  Leur  existence  avait  été  signalée  par 
Hippoci-ate,  qui  les  comparait  à  des  grains  de  grêle.  Suivant 
lui,  ils  annonçaient  la  phthisie,  et  avaient  une  grande  ten- 
dance à  devenir  purulents.  Baglivi  avait  aussi  beaucoup  in- 
sisté sur  la  présence  de  ces  granulations  blanchâtres  ou  jau- 
nâtres dans  les  crachats  des  individus  menacés  de  phthisie. 

Il  serait  facile  de  confondre  les  petits  grumeaux  dont  il  vient 
d'être  question  avec  d'autres  de  même  volume  et  d'apparence 
à  peu  près  semblable,  qui  sont  souvent  expectorés  pendant 
le  cours  du  catarrhe  pulmonaire  le  plus  simple,  ou  qui  sont 
même  rejetés  par  des  personnes  qui  ne  toussent  pas.  Nous 
avons  déjà  dit  (tom.  III,  p.  49)  que  ces  grumeaux  provenaient 


(1)  Voyez^  sur  les  caractères  de  ces  cracliats,  le  chapitre  snr  la  broncUitc. 
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(les  amygdales,  ou  bien  étaient  un  simple  produit  de  la  sécré- 
tion des  muqueuses  buccale  et  pharyngienne.  Nul  doute  qu'ils 
ne  s'observent  beaucoup  plus  souvent,  quoi  qu'on  en  ait  dit, 
que  ceux  qui  sont  formés  par  des  fragments  de  matière  tuber- 
culeuse ;  pour  les  distinguer  les  uns  des  autres,  on  a  opposé 
la  grande  friabilité,  l'aspect  comme  caséeux  de  ceux-ci,  à  la 
viscosité,  à  la  ténacité  assez  considérable  des  premiers;  ces 
caractères  distinctifs  sont  réels  dans  un  certain  nombre  de 
cas  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  leur  accorder  une  valeur  trop  ab- 
solue. En  effet,  l'observation  nous  a  démontré  que,  dans  quel- 
ques circonstances,  la  mucosité,  ordinairement  sécrétée  par 
les  follicules  répandus  sur  la  surface  de  la  membrane  gastro-- 
pulmonaire,  peut  sortir  de  ces  follicules  altérée  au  point  qu'elle 
présente  toat-à-fait  l'aspect  de  la  matière  sébacée  formée  par 
les  follicules  cutanés  dans  leur  état  normal;  elle  peut  même 
quelquefois  acquérir  la  consistance,  la  couleur,  en  un  mot, 
toutes  les  propriétés  physiques  du  plâtre  saturé  d'eau  (1).  Il 
suit  de  ces  faits,  que  ce  n'est  toujours  qu'avec  une  certaine 
méfiance  qu'on  doit  faire  dépendre  des  tubercules  les  gru- 
meaux mêlés  aux  crachats  dont  il  est  maintenant  question, 
lorsqu'aucun  autre  signe  n'annonce  d'ailleurs  l'existence  des 
tubercules. 

Souvent  encore ,  au  début  de  la  phthisie,  ou  pour  mieux 
dire,  lorsqu'on  ne  fait  que  la  redouter,  les  crachats  présentent 
d'autres  particularités  auxquelles  on  a  attaché  une  importance 
plus  ou  moins  grande.  C'est  ainsi  qu'il  n'est  pas  rare  d'obser- 
ver de  longues  stries,  fines  et  déliées,  au  milieu  du  liquide  in- 
-colore,  filant,  transparent  ou  trouble,  qui  forme  alors  les  cra- 

(1)  C'est  surtout  chez  le  cheval  que  nous  avons  eu  occasion  de  constater 
CCS  remarquables  modifications  de  la  malitre  sécrétée  parles  fuiiiculis  mu- 
quet:x. 
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chats;  d'autres  fois,  ces  stries  sillonnent  le  mucus  plus  opaque 
qui  compose  la  majeure  partie  de  ces  mêmes  crachats^  et  dont 
elles  se  distinguent  par  leur  couleur  d'un  blanc  mat  ou  légè- 
rement jaunâtre,  analogue  à  la  couleur  des  grumeaux  précé- 
demment décrits. 

Chez  des  malades  qui  avaient  présenté  une  semblable  expec- 
toration, nous  avons  ordinairement  trouvé  les  poumons  rem- 
plis de  petits  tubercules,  la  plupart  durs,  dont  quelques-uns 
commençaient  déjà  à  se  ramollir  à  leur  centre.  Quelquefois  il 
nous  a  été  possible,  par  une  dissection  attentive,  de  découvrir 
des  tuyaux  bronchiques  très-petits,  presque  capillaires,  qui 
s'ouvraient  dans  la  petite  cavité  où  était  contenue  la  matière 
tuberculeuse. 

Que  si  l'on  rapproche  maintenant  la  nature  de  l'expectora- 
tion de  l'état  du  poumon,  on  sera  porté  à  regarder  comme  pro- 
bable que  les  crachats  contiennent  déjà  une  petite  quantité  de 
matière  tuberculeuse,  qui  se  présente  sous  des  formes  variées 
(en  grumeaux  ou  en  filets),  selon  son  degré  de  ramollissement, 
selon  la  forme  et  la  grandeur  de  l'ouverture  qui  lui  a  livré  pas- 
sage. Une  fois  parvenue  dans  les  petites  ramifications  des  bron- 
ches, on  peut  supposer  qu'elle  s'avance  bientôt  dans  les  plus 
grosses,  et  s'y  mêle  au  mucus  sans  se  confondre  avec  lui.  Tout 
cela  est  sans  doute  jfort  admissible  ;  mais,  de  même  que  les 
grumeaux  dont  il  a  été  précédemment  question,  les  stries  ou 
filaments  qui  sillonnent  souvent  les  crachats  des  individus  ré- 
putés phthisiques  ^sont  loin  d'avoir  toujours  leur  source  dans 
des  tubercules;  nous  les  avons  efl'ectivement  observés  dans  des 
cas  oii*rouverture  du  cadavre  nous  prouva  qu'aucun  tuber- 
cule n'existait  dans  les  poumons,  et  nous  croyons  que  ces 
stries  blanchâtres,  vermicelliformes,  regardées  par  plusieurs 
comme  un  produit  de  tubercules  qui  commencent  à  se  ramol- 
Jir,  se  forment  bien  plus  souvent  dans  de  petites  ramifications 
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bronchiques,  dont  la  sécrétion  peut  diiïérer  de  celle  qui  a  lieu 
dans  les  plus  gros  canaux. 

58.  Il  suit  de  ce  qui  précède,  que  tant  que  les  tubercules, 
même  ramollis,  ne  communiquent  point  largement  avec  les 
bronches,  les  crachats  ne  peuvent  présenter  que  des  carac- 
tères très-douteux,  comme  propres  à  faire  reconnaître  l'exis- 
tence de  la  phthisie.  L'expectoration  peut-elle  plus  sûrement 
éclairer  le  diagnostic,  lorsque  les  poumons  sont  déjà  creusés 
de  cavernes?  C'est  ce  que  nous  devons  maintenant  examiner. 
Ici,  deux  cas  peuvent  se  présenter:  l**  une  large  communi- 
cation peut  s'établir  brusquement  entre  une  masse  tubercu- 
leuse ramollie  et  un  tuyau  bronchique  ;  2"  cette  communica- 
tion, d'abord  très-petite,  peut  ne  s'agrandir  que  lentement, 
et  le  passage  de  la  matière  tuberculeuse  dans  les  bronches  ne 
s'effectue  que  graduellement.  Dans  ces  deux  cas,  les  crachats 
se  présentent  avec  un  aspect  différent  et  plus  ou  moins  carac- 
téristique. 

Les  deux  observations  suivantes  offrent  des  exemples  du 
premier  cas. 

VI«  OBSERVATIOÎV. 


Expectoration  brusque  d'une  grosse  masse  tuberculeuse  ramollie  (  vomique)* 
Mort  par  asphyxie. 


Un  homme  d'un  moyen  âge,  entré  depuis  quinze  jours  à 
l'hôpital,  se  plaignait  d'avoir  depuis  long-temps  une  toux 
sèche  et  fatigante,  qui,  jointe  à  la  dyspnée,  à  une  fièvre  hec- 
tique encore  peu  prononcée,  annonçait  l'existence  d'une 
phthisie  pulmonaire  commeiîçantc.  Tout-à-coup,  au  milieu 
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d'une  violente  quinte  de  toux,  il  expectora  une  grande  quan- 
tité d'un  pus  grumeleux,  dont  l'accimiulation  dans  les  voies 
aériennes  ne  tarda  pas  à  le  faire  périr  asphyxié.  Nous  trouvâ- 
mes les  deux  poumons  remplis  de  tubercules  miliaires  ;  quel- 
ques-uns, plus  volumineux,  commençaient  à  se  ramollir.  De 
plus,  au  milieu  du  lobe  supérieur  du  poumon  droit  existait 
une  excavation  presque  entièrement  vide,  assez  grande  pour 
admettre  dans  son  intérieur  une  pomme  d'api,  et  communi- 
quant par  une  large  ouverture  avec  un  tuyau  bronchique,  qui 
se  rendait  presque  immédiatement  dans  la  bronche  principale 
de  ce  poumon. 

Il  est  très-vraisembîable  que,  dans  ce  cas,  la  matière  expec- 
torée provint  tout  entière  à  peu  près  de  la  cavité  creusée  vers 
le  sommet  de  l'un  des  poumons.  L'ulcération  perforative  de 
la  bronche  n'eut  lieu  qu'après  le  ramollissement  complet  d'une 
grosse  masse  tuberculeuse,  de  telle  sorte  qu'aussitôt  qu'un 
passage  lui  fut  ouvert,  celle-ci  put  être  toul-à-coup  évacuée 
en  totalité.  Ici  l'expectoration  fut  caractéristique. 

vile  OBSERYATïOr^. 

Expectoration  puri forme  abondante,  s'établissant  tout-à-coup,  et  coïncidant 
avec  l'apparition  d'an  fort  gargouillement. 

Chez  un  autre  individu,  la  phthisie  pulmonaire  n'avait  été 
annoncée  pendant  long-temps  que  par  de  la  toux  avec  simple 
expectoration  de  la  bronchite  aiguë,  par  de  fréquentes  hémo- 
ptysies,  par  de  la  dj^spnée,  et  enfin  par  un  dépérissement  assez 
rapide.  Du  reste,  la  sonoréité  des  parois  thoraciques  était  par- 
tout bien  conservée,  et  le  bruit  respiratoire,  très-intense,  n'é- 
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tait  altéré  que  par  un  peu  de  râle  bronchique  humide,  qu'on 
entendait  en  divers  points.  Tel  était  l'état  de  ce  malade,  lors- 
que tout-à-coap,  vers  le  soir,  il  fut  pris  d'une  quinie  de  toux 
beaucoup  plus  violente  que  de  coutume,  au  milieu  de  laquelle 
il  fat  repris  d'une  hémoptysie.  Celle-ci  cessa  peu  à  peu  au 
bout  de  quelques  jours.  Mais  en  même  temps  que  le  crache- 
ment de  sang  disparut,  le  malade  commença  à  expectorer  en 
très-grande  quantité  un  liquide  puriforme,  d'un  blanc  verdâ- 
tre,  au  milieu  duquel  nageaient  de  petits  fragments  blanchâ- 
tres, friables,  débris  très-probables  d'une  masse  tuberculeuse. 
Dès  le  premier  jour  où  cette  nouvelle  expectoration  se  mani- 
festa, un  gargouillement  très-fort,  sans  pectoriloquie,  se  fit 
entendre  pour  la  première  fois  au-dessous  de  la  clavicule 
droite,  dans  l'espace  compris  entre  cet  os  et  le  sein.  Les  jours 
suivants,  ce  gargouillement  persista  :  l'expectoration  continua 
à  être  abondante  et  puriforme  ;  mais  on  n'y  trouva  plus  les 
petits  grumeaux  qui  pendant  les  premiers  jours  nageaient  au 
milieu  du  pus.  Dès  lors  le  malade  parvint  rapidement  au  dernier 
degré  de  la  phthisie,  et  il  ne  tarda  pas  à  succomber.  Par  une 
assez  remarquable  anomalie,  il  n'eut  presque  pas  de  sueurs. 
On  trouva  une  vaste  caverne  là  où,  pendant  la  vie,  on  avait 
entendu  du  gargouillement;  autour  d'elle  le  parenchyme  pul- 
monaire n'était  induré  que  dans  l'espace  de  quelques  lignes. 
Dans  les  deux  poumons,  d'ailleurs,  existaient  de  nombreux 
tubercules  à  divers  degrés  de  crudité  ou  de  ramollissement. 


Ici  encore  le  changement  qui  s'opéra  brusquement  dans  la 
nature  de  l'expectoration  annonça  l'époque  où  une  masse  tu- 
berculeuse, ramollie  en  totalité,  fut  évacuée  à  travers  une 
large  perforation  des  bronches.  Dans  ce  cas,  les  grumeaux  qui 
nageaient  au  milieu  de  la  matière  purulente  expectorée  pré- 
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sentaient  l'analogie  la  plus  parfaite  avec  la  matière  que  Ton 
trouve  souvent  clans  les  cavernes.  Ces  grumeaux  cessèrent  de 
se  montrer,  lorsque  la  masse  tuberculeuse  eut  été  évacuée,  et 
que  la  matière  de  l'expectoration  ne  fut  plus  formée  que  par 
du  pus  qui  était  sécrété  par  les  parois  mêmes  de  la  caverne. 
Remarquez  encore  que  l'époque  où  apparut  ce  gargouillement 
coïncida  d'une  manière  parfaite  avec  celle  où  se  montra  l'ex- 
pectoration tuberculeuse;  ce  gargouillement  ne  cessa  jamais 
de  se  faire  entendre,ce  qui  annonçait  l'extrême  activité  de  la 
sécrétion  dont  les  parois  de  la  caverne  étaient  le  siège,  puis- 
que, se  vidant  continuellement,  elle  était  cependant  conti- 
nuellement remplie. 

Cette  évacuation  brusque  d'une  grosse  masse  tuberculeuse 
ramollie  à  travers  les  bronches  n'est  pas  ce  qui  arrive  le  plus 
ordinairement;  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ce  n'est 
que  peu  à  peu  que  cette  évacuation  a  lieu,  et  alors  ce  n'est 
aussi  que  peu  à  peu,  d'une  manière  beaucoup  moins  tranchée, 
que  la  matière  formée  dans  l'excavation  tuberculeuse  sort  de 
celle-ci,  et  est  expectorée  avec  une  quantité  variable  de  mu- 
cus bronchique,  auquel  elle  se  trouve  ordinairement  mêlée.  Il 
devient  alors  plus  ou  moins  difficile  de  distinguer  sa  pré- 
sence. Mais  quels  termes  trouver  pour  retracer  les  formes  infi- 
niment variées  que  les  crachats  peuvent  alors  aifecter  ?  Leurs 
principales  différences  dépendent  sans  doute,  1"  de  la  manière 
dont  les  bronches  communiquent  avec  l'excavation  tubercu- 
leuse; 2°  du  nombre,  de  la  longueur,  de  la  largeur  et  du  mode 
de  division  des  tuyaux  bronchiques  que  le  liquide  doit  traver- 
ser avant  de  parvenir  dans  la  trachée-artère  ;  3°  de  la  quan- 
tité et  de  la  qualité  du  mucus  bronchique  auquel  il  se  mêle  ; 
A°  du  séjour  plus  ou  moins  long  qu'il  fait  dans  les  bronches 
avant  d'être  expectoré.  Chez  plusieurs  phthisiques,  la  matière 
de  l'expectoration  est  surtout  formée  par  des  masses  plus  ou 
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moins  considérables,  qui  restent  suspendues  au  milieu  d'une 
sérosité  trouble.  Cette  espèce  de  crachats  est  désignée  à 
la  Charité  sous  le  nom  de  crachats  floconneux.  Chez 
d'autres  individus,  la  matière  de  l'expectoration  est  bien  dif- 
férente :  des  masses  épaisses,  à  bords  arrondis,  exactement 
circulaires,  toutes  d'égal  diamètre,  et  demeurant  parfaitement 
isolées  les  unes  des  autres,  restent  à  la  surface  d'un  liquide 
plus  ou  moins  trouble,  assez  semblable  à  une  solution  de 
gomme,  que  l'on  aperçoit  dans  les  espaces  à  peu  près  égaux 
qu'elles  laissent  entre  elles.  En  raison  de  leur  disposition,  on 
a  désigné  ces  crachats  sous  le  nom  de  crachats  nummuiaires. 
Examinés  à  l'œil  nu,  ou  mieux,  armé  d'un  verre  grossissant,  ces 
crachats  paraissent  souvent  formés  par  la  réunion  d'une  foule 
de  petits  points,  qui  semblent  pouvoir  se  diviser  eux-mêmes 
en  d'autres  points  de  plus  en  plus  petits;  ce  sont  de  petites 
molécules  assez  analogues  à  celles  qu'on  observe,  lorsqu'on 
traite  par  l'eau  la  matière  tuberculeuse  plus  ou  moins  complè- 
tement ramollie.  Ces  points,  d'un  blanc  mat,  sont  réunis  par 
un  mucus  tantôt  grisâtre  et  demi-transparent,  tantôt  jaune  ou 
verdâtre,  et  complètement  opaque;  de  sorte  que  le  crachat  en- 
tier paraît  nuancé  de  diverses  couleurs,  variegatum,  comme 
disaient  les  anciens.  Sous  quelque  aspect  que  se  montrent  ces 
crachats,  nous  croyons  exprimer  assez  bien  la  manière  dont  ils 
se  forment,  et  donner  une  idée  assez  juste  de  leur  disposition, 
en  les  désignant,  avec  M.  Lerminier,  sous  le  terme  générique 
de  crachats  composés. 

59.  Le  pus  qui  remplit  certaines  cavernes  est  remarquable 
par  sa  couleur  d'un  gris  sale  ,  cendré,  et  quelquefois  rougeâ- 
tre  ;  cette  dernière  teinte  paraît  due  à  une  certaine  quantité 
de  sang  qui  lui  est  unie.  Ce  liquide,  qui  a  beaucoup  d'analo- 
gie par  sa  consistance,  sa  couleur,  et  son  odeur  ordinairement 
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fétide^  avec  le  pus  sanieux  qui  s'écoule  d'anciens  ulcères  de 
mauvaise  nature,  ou  de  certaines  tumeurs  blanches  des  arti- 
culations, est  évidemment  sécrété  par  les  parois  mêmes  des 
cavernes  ;  le  plus  ordinairement  de  petits  grumeaux  d'un  blanc 
mat,  débris  de  la  matière  tuberculeuse,  sont  suspendus  au 
milieu  de  ce  liquide.  Les  crachats  de  plusieurs  phthisiques 
sont  quelquefois  formés  en  partie  ou  en  totalité  par  la  matière 
que  nous  venons  de  décrire.  Rare  d'abord ,  cette  matière  ne 
se  montre  que  de  temps  en  temps,  par  plaques  isolées,  au  mi- 
lieu de  crachats  d'aspect  différents.  Peu  à  peu  elle  devient 
plus  abondante,  et  finit  enfin  par  les  former  presque  entière- 
ment. Alors  la  matière  expectorée  présente  la  plus  grande  res- 
semblance avec  la  matière  contenue  dans  les  cavernes  ;  elle 
est  cependant  toujours  un  peu  plus  consistante ,  ce  qui  paraît 
dépendre  de  son  mélange  avec  le  mucus  bronchique.  C'est 
une  sorte  de  purée  homogène,  grisâtre  ou  rougeâtre  ,  fétide 
ou  inodore ,  au  milieu  de  laquelle  s'aperçoivent  souvent  épars 
des  débris  de  matière  tuberculeuse ,  tels  qu'on  les  trouve  dans 
les  cavernes. 

Ce  genre  d'expectoration,  incontestablement  le  plus  carac- 
téristique ,  est  l'indice  que  le  malade  est  parvenu  au  degré  le 
plus  avancé  de  la  consomption  pulmonaire.  On  voit  alors  quel- 
ques phthisiques  auxquels  il  suffit  de  se  coucher  du  côté  opposé 
à  celui  où  existent  les  plus  larges  excavations  tuberculeuses 
pour  rejeter  sur-le-champ,  et  en  très-grande  quantité  à  la 
fois,  le  liquide  qui  les  remplit  ;  on  dirait  un  épanchement  pleu- 
rétique  qui  se  fait  jour  tout-à-coup  à  travers  les  bronches.  Un 
de  ces  malades  nous  assurait  qu'il  sentait  véritablement  son 
poumon  se  vider ,  lorsque ,  après  être  resté  quelque  temps 
couché  sur  le  côté  droit ,  il  se  plaçait  sur  le  côté  gauche. 
Nous  trouvâmes  dans  le  poumon  droit  de  cet  individu  une 
Taste  caverne  encore  à  moitié  pleine  du  liquide  qui  formai  i 
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la  matière  des  crachats ,  et  communiquant  avec  un  très-lars^e 
tuyau  bronchique,  lequel  le  versait  presque  directement  dans 
la  trachée. 

Nous  devrons  dire  cependant  que  nous  avons  quelquefois 
ouvert  des  phthisiques  qui  avaient  présenté  l'expectoration  pré- 
cédente, et  dans  les  poumons  desquels  n'existait  aucune  grande 
caverne.  Mais  dans  ce  cas  nous  avons  constamment  trouvé  une 
une  foule  de  petites  d'excavations  remplies  par  une  matière 
analogue  à  celle  des  crachats ,  et  communiquant  avec  des 
bronches  plus  ou  moins  volumineuses.  Elles  étaient  assez  nom- 
breuses pour  qu'on  pût  les  regarder  comme  la  source  de  l'ex- 
pectoration abondante  qui  avait  eu  lieu  pendant  la  vie. 

60.  Lorsqu'au  lieu  de  se  montrer  dans  les  derniers  temps 
sous  forme  d'une  purée  homogène ,  les  crachats  ont  continué 
à  se  montrer  divisés  et  à  surnager  à  une  sérosité  abondante , 
il  est  commun  de  les  voir  tout-à-coup  changer  de  caractère 
quarante-huit  ou  vingt-quatre  heures  avant  le  terme  fatal.  La 
partie  la  plus  liquide  disparaît,  et  les  crachats  forment  au 
fond  du  vase  une  masse  fiacjuét,  d'un  gris  sale,  ne  se  déta- 
chant pas  du  vase  lorsqu'on  le  renverse. 

61.  D'autres  fois,  peu  de  temps  avant  la  mort,  toute  espèce 
d'expectoration  se  supprime,  et  si  en  même  temps  les  autres 
symptômes  s'aggravent,  si  surtout  les  forces  diminuent  tout- 
à-coup  ,  c€tte  suppression  doit  être  regardée  comme  étant  du 
plus  fâcheux  augure. 

La  suppression  de  l'expectoration  peut  ici ,  comme  dans  la 
pneumonie,  dépendre  de  deux  causes.  Le  plus  souvent  le  ma- 
lade, parvenu  au  dernier  degré  de  marasme  et  de  faiblesse, 
n*a  plus  la  force  d'expectorer.  Le  liquide  s'accumule  dans  le 
Jarynx,  la  trachée  et  les  bronches,  et  le  malade  succombe  as- 
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phyxié.  D'autres  fois,  le  malade  cesse  brusquement  d'expec- 
torer, sans  qu'aucun  râle  se  fasse  entendre  dans  la  trachée. 
En  même  temps  on  cesse  tout-à-coup  d'entendre  le  gargouil- 
lement, là  où  quelques  heures  auparavant  l'oreille  le  recon- 
naissait de  la  manière  la  plus  évidente.  Dans  ce  cas,  il  faut  né- 
cessairement admettre  que  le  liquide  qui  remplissait  la  caverne 
a  été  résorbé.  Ainsi  disparaissent  quelquefois,  dans  un  très- 
court  espace  de  temps,  des  collections  purulentes  sous-cuta- 
nées ,  appréciables  par  la  vue  et  par  le  toucher.  Nous  avons 
rencontré  de  vastes  cavernes  entièrement  vides  chez  plusieurs 
phthisiques  ,  dont  l'expectoration  s'était  ainsi  supprimée  peu 
de  temps  avant  la  mort. 

62.  Nous  avons  encore  à  noter  quelques  particularités  plus 
ou  moins  rares ,  que  les  crachats  des  phthisiques  présentent 
dans  leur  composition. 

C'est  une  opinion  vulgaire,  que  l'on  trouve  des  débris  de 
poumon  dans  la  matière  de  l'expectoration  des  phthisiques  ; 
ce  cas  est  beaucoup  plus  rare  que  ne  le  croient  ordinairement 
les  personnes  étrangères  à  l'art,  mais  il  est  cependant  très- 
réel.  Rappelons  d'abord  que  nous  avons  trouvé  quelquefois  , 
au  milieu  d'une  excavation  tuberculeuse,  de  véritables  frag- 
ments de  substance  pulmonaire ,  qui  avaient  été  vraisembla- 
blement détachés  de  quelques  brides  qui  traversaient  la  ca- 
verne ;  une  semblable  séparation  peut  avoir  lieu  sans  hémor- 
rhagie,  en  raison  de  l'oblitération  des  vaisseaux.  Plus  souvent 
on  rencontre  de  ces  mêmes  brides,  qui  ne  tiennent  plus  au  reste 
du  parenchyme  pulmonaire  que  par  un  très-mince  pédicule , 
qui  se  brise  par  la  traction  la  plus  légère.  D'ailleurs,  nous 
avons  vu  également  d'autres  organes  malades,  dégénérés,  se 
briser  et  se  détacher  comme  ici  par  de  larges  fragments,  les- 
quels étaient  ensuite  expulsés  au  dehors,  lorsqu'il  y  avait  une 
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roiiimnnicatîon  ouverte.  C'est  ainsi  qu'on  pratiquant  récem- 
ment l'ouverture  du  cadavre  d'une  femme  morte  d'un  cancer 
utérin,  nous  avons  trouvé  libre  dans  la  cavité  du  col,  très-di- 
latée,  un  assez  gros  morceau  de  tissu  encéphaloïde ,  qui  s'était 
détaché  ,  en  une  seule  masse,  des  parois  cancéreuses  de  Tor- 
gane. 

Ces  faits  étant  connus,  on  conçoit  qu'un  fragment  de  paren- 
chyme pulmonaire ,  une  fois  libre  dans  une  caverne ,  puisse  en 
sortir  à  travers  une  ouverture  de  bronche ,  et  être  enfin  ex- 
pectoré. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  du  parenchyme  même  du  pou- 
mon, nous  le  dirons  également  des  diverses  parties  qui  cons- 
tituent les  parois  des  bronches  ;  frappées  d'inflammation,  celles- 
ci  peuvent  se  désorganiser  au  point  que  les  cartilages,  d'abord 
mis  à  nu  par  la  destruction  de  la  membrane  muqueuse,  peuvent 
eux-mêmes  se  détacher  par  fragments  plus  ou  moins  étendus, 
qui ,  devenus  libres  dans  la  cavité  de  la  bronche ,  seront  en- 
suite facilement  expulsés  au  dehors  par  l'expectoration.  Nous 
reviendrons  plus  bas  sur  ce  point. 

63.  Au  milieu  de  l'expectoration  ordinaire  des  phthisiques, 
nous  avons  quelquefois  trouvé  des  espèces  de  concrétions  mem- 
braniformes,  semblables  à  celles  du  croup.  Il  ne  faudrait  point 
d'ailleurs  confondre  ces  débris  de  pseudo-membranes  avec  des 
fragments  d'hydatides,  qui  peuvent  être  aussi  rendus  par  l'ex- 
pectoration,  ainsi  que  plus  tard  nous  en  citerons  des  exemples. 
Ordinairement  ces  fausses  membranes  n'apparaissent  dans  les 
crachats  qu'à  de  longs  intervalles.  Une  seule  fois  nous  les 
avons  vues,  beaucoup  plus  abondantes,  être,  tous  les  deux 
ou  trois  jours,  mêlées  aux  crachats,  pendant  plus  d'un  mois. 
Le  malade  présentait  tous  les  symptômes  d'une  plithisie  pul- 
monaire déjà  très-avancée:  un  gargouillement  très-fort,  et 
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circonscrit  entre  la  clavicule  droite  et  le  sein  du  même  côté,  an- 
nonçait en  ce  point  l'existence  d'une  vaste  caverne.  La  toux, 
fréquente,  revenait  par  quintestrès-pénibles.  La  voix  était  com- 
plètement éteinte.  Deux  ou  trois  jours  ne  se  passaient  pas  sans 
que  le  malade  n'expectorât,  avec  plus  ou  moins  d'efforts,  des 
lambeaux  membraniformes ,  de  forme  irrégulière,  de  couleur 
blanche,  sans  trace  d'organisation;  il  fallait  exercer  sur  eux 
un  léger  tiraillement  pour  les  déchirer.  Les  plus  considérables 
qui  furent  expectorés  étaient  plus  longs  que  larges;  ils  avaient 
environ  trois  pouces  dans  le  premier  diamètre,  et  un  dans  le 
second  ;  l'un  d'eux  était  un  peu  roulé  sur  lui-même.  Il  y  en 
avait  d'autres  tellement  petits  qu'ils  n'avaient  pas  six  lignes 
de  diamètre  en  tous  sens.  Ce  malade  qui,  selon  toutes  les  pro- 
babilités, n'avait  que  peu  de  temps  à  vivre,  voulut  quitter  l'hô- 
pital ,  et  nous  le  perdîmes  de  vue.  Il  eût  été  curieux  de  véri- 
fier dans  quelle  partie  des  voies  aériennes  se  formaient  les 
nombreuses  fausses  membranes  qu'il  avait  expectorées  :  était- 
ce  dans  le  larynx  lui-même ,  ainsi  que  le  pouvait  faire  soup- 
çonner sa  voix  tout-à-fait  éteinte,  et  cet  individu  était-il  at- 
teint d'une  sorte  de  croup  chronique  ?  Cette  formation  avait- 
elle  plutôt  lieu ,  soit  dans  la  tracjiée-artère ,  soit  dans  diverses 
ramifications  bronchiques?  Enfin,  ne  pourrait-on  pas  même 
admettre  que  les  débris  de  fausses  membranes  expectorés  pro- 
venaient de  l'intérieur  même  des  cavernes?  On  sait,  en  effet, 
que  les  parois  de  celles-ci  sont  le  plus  souvent  tapissées  par 
une  couche  blanchâtre  membraniforme  :  n'est-ce  pas  celle-ci 
qui  se  détachait  par  fragments  et  se  mêlait  à  la  matière  de 
l'expectoration?  Ces  diverses  suppositions  sont  toutes  plus  ou 
moins  admissibles  ;  d'ailleurs  on  a  déjà  cité  plusieurs  exemples 
de  bronchites  chroniques  existant  chez  des  enfants  ou  chez 
(les  adultes,  et  acconipagnées  d'une  expectoration  de  fausses 
jnembranes  qui,  dans  quelques  circonstances,  retenaient  la 
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forme  des  rameaux  bronchiques  dont  elles  tapissaient  les  pa- 
rois (1).  Ces  faits  prouvent,  entre  autres  choses,  que  la  for- 
mation de  fausses  membranes  à  la  surface  des  membranes 
muqueuses  enflammées  ne  dépend  pas  uniquement  de  l'in- 
tensité de^l'inflammalion  ;  ici ,  en  effet ,  elles  sont  produites 
en  abondance  sous  l'influence  d'une  simple  phlegmasie  chro- 
nique. 

6/1.  Des  concrétions  calculeuses  sont  quelquefois  expecto- 
rées pendant  le  cours  de  la  phthisie;  nos  observations  nous 
conduisent  même  à  admettre  que  c'est  le  plus  souvent  chez 
les  individus  atteints  de  tubercules  pulmonaires  qu'a  lieu  celle 
expectoration.  Elle  peut  se  montrer  à  diverses  périodes  de 
leur  maladie.  Nous  possédons  l'observation  d'un  individu  (c'é- 
tait un  jeune  Grec)  qui  expectora  de  petits  calculs,  en  même 
temps  que  se  montrèrent  chez  lui  les  premiers  symptômes  de 
la  phthisie;  mais  ce  cas  nous  semble  le  plus  rare,  et  ce  n'est 
ordinairement  qu'à  une  époque  plus  avancée  de  la  consomp- 
tion pulmonaire  que  les  malades  rejettent  quelquefois  par  l'ex- 
pectoration des  concrétions  calculeuses.  Nous  avons  vu,  par 
exemple,  une  fille  de  dix-huit  ans ,  qui,  arrivée  au  dernier 
degré  du  marasme,  ayant  de  vastes  cavernes  dans  les  pou- 
mons ,  expectora,  deux  jours  seulement  avant  sa  mort,  un  cal- 
cul à  surface  irrégulière,  et  du  volume  d'un  petit  haricot.  L'ex- 
pectoration de  ce  calcul  ne  fut  d'ailleurs  ni  précédée  ni  suivie 
d'aucun  accident  insolite. 

Tous  les  individus  qui  nous  ont  présenté  des  calculs  dans  leur 
expectoration ,  étaient  des  jeunes  gens  ;  de  sorte  que ,  sous  ce 
rapport,  notre  observation  n'est  point  d'accord  avec  celle  des 


(1)  Consullez  en  pavticulitT  sur  ce  sujet  un  mércoiie  de  M.  Raikem,  inséjé 
tlans  le  tome  TV  des  Bnllei'ms  de  ta  Socléiê  de  la  Faculté  de  Médecine. 
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auteurs  qui  regardent  ce  genre  d'expectoration  comme  plus 
commun  chez  les  vieillards. 

Le  volume  des  calculs  pulmonaires  est  très-variable  :  on  en 
a  obstrvé  qui  égalaient  à  peine  la  grosseur  d'un  grain  de  mil- 
let ;  d'autres,  plus  rares,  ont  le  volume  d'un  haricot  ordinaire. 
On  lit  dans  les  Actes  de  l'Académie  de  Copenhague  l'histoire 
d'une  femme  qui,  au  milieu  d'une  toux  violente,  rejeta  une 
pierre  de  la  grosseur  de  la  première  phalange  du  pouce.  Mor- 
gagni  dit  avoir  vu  un  calcul  pulmonaire  aussi  volumineux  que 
le  noyau  d'une  pêche  :  il  avait  été  expectoré  au  milieu  d'et- 
forts  de  toux  très-considérables  [conatuimmani).  Le  malade 
affirmait  l'avoir  senti  très-distinctement  monter  du  poumon 
droit  dans  la  trachée.  Shenkius  parle  d'une  jeune  fille  de 
quatorze  ans,  qui  expectora  un  calcul  du  volume  d'une  noix. 

Le  nombre  des  concrétions  pierreuses  qui  sont  expectorées 
est  généralement  en  raison  inverse  de  leur  volume.  On  trouve 
dans  le  Dictionnaire  des  Sciences  médicales  (article  Cas 
rares)  l'observation  d'un  phthisique  qui,  pendant  les  huit 
derniers  mois  de  son  existence ,  expectora  plus  de  deux  cents 
petites  pierres.  Une  jeune  fille ,  dont  l'histoire  a  été  rapportée 
dans  l'un  des  cahiers  de  la  Bibliothèque  médicale  pour  1820, 
rendit  en  trois  mois  vingt-deux  concrétions  pulmonaires,  dont 
la  plus  grosse  avait  le  volume  d'une  cerise.  Portai  parle 
d'un  individu  qui  rendit  plus  de  cinq  cents  calculs  par  l'expec- 
toration; les  premiers  qui  furent  expulsés  n'étaient  pas  plus 
gros  qu'un  grain  de  millet  ;  il  en  rendit  ensuite  d'autres  qui 
avaient  le  volume  d'un  pois. 

La  forme  des  calculs  pulmonaires,  leur  couleur  et  leurs  au- 
tres propriétés  physiques  ne  sont  pas  moins  variables.  Tantôt 
ce  sont  de  petites  masses  tophacées ,  friables,  semblables  ii  du 
plâtre  saturé  d'humidité,  s' écrasant  facilement  sous  le  doigt 
qui  les  presse;  tantôt  elles  ont  une  dureté  beaucoup  plus 
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grande  :  il  faut  employer  une  certaine  force  pour  les  briser. 
Quelquefois  elles  ressemblent  à  des  grains  de  sable,  ou,  dit- 
on,  à  des  fragments  du  caillou  le  plus  dur  (nous  n*en  avons 
jamais  observé  de  cette  dernière  espèce).  Elles  peuvent  être 
ovalaires,  cylindriques,  globuleuses,  pyriformes  :  souvent 
elles  offrent  des  embranchements,  comme  si  elles  s'étaient 
à  la  fois  formées  et  étendues  dans  plusieurs  petits  rameaux 
bronchiques.  Plus  souvent  encore  on  les  voit  hérissées  à  leur 
surface  d'aspérités  nombreuses,  offrant  ainsi  par  leur  forme 
quelque  ressemblance  avec  les  calculs  muraux  de  la  vessie.  La 
plupart  de  ces  concrétions  ont  une  couleur  d'un  blanc  grisa- 
Ire.  Nous  en  avons  vu  une  fois  qui  étaient  comme  tachetées 
d'une  foule  de  petits  points  noirs. 

Presque  tous  les  calculs  pulmonaires  qui  ont  été  soumis  jus- 
qu'à présent  à  l'analyse  chimique  ont  été  trouvés  composés 
de  phosphate  de  chaux,  uni  à  un  peu  de  matière  animale. 
Ce  n'est  que  dans  quelques  cas  plus  rares  qu'on  y  a  constaté 
l'existence  du  carbonate  de  chaux. 

Quelle  est  l'origine  des  calculs  expectorés?  quel  est  leur 
siège  dans  le  poumon  ?  Il  y  a  des  cas  où  la  réponse  i\  cette 
question  est  facile  :  plusieurs  de  ces  calculs  paraissent  naître 
dans  les  ramifications  bronchiques,  ainsi  que  l'atteste  leur 
forme  rameuse ,  analogue  à  celle  de  certains  calculs  rénaux 
qui  occupent  à  la  fois  le  bassinet  et  plusieurs  calices  ;  on  con- 
çoit d'ailleurs  qu'il  doit  en  être  du  mucus  des  bronches  comme 
des  autres  liquides  du  corps  vivant,  dans  la  plupart  desquels 
on  a  vu  se  développer  des  calculs.  On  peut  croire  que  telle 
était  l'origine  de  ces  concrétions  nombreuses,  qui  ont  été  quel- 
quefois expectorées  pendant  un  laps  de  temps  plus  ou  moins 
long,  sans  dérangement  notable  de  la  santé ,  avant,  pendant 
ou  après  leur  expulsion.  Arélée  avait  déjfi  remarqué  que  plu- 
sieurs individus,  dont  les  cracîiiUs  contiennent  de  petits  cal- 
IV.  }) 
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culs,  n'en  éprouvent  aucun  accident  fâcheux.  Olaiis  Borrichius 
a  cité  l'observation  (Fun  de  ses  amis,  qui,  depuis  douze  ans, 
crachait  de  temps  à  autre  de  petites  pierres,  à  la  suite  d'une 
quinte  de  toux,  sans  que  sa  santé  en  fût  altérée.  Tel  était  en- 
core le  cas  de  l'individu  dont  nous  avons ,  d'après  Portai, 
rapporté  précédemment  l'histoire. 

Plusieurs  autres  calculs,  bien  qu'ayant  aussi  leur  siège  dans 
les  bronches,  peuvent  avoir  néanmoins  une  origine  différente 
des  précédents.  En  effet,  d'après  un  fait  dont  nous  allons  ren- 
dre compte,  nous  sommes  porté  à  soupçonner  que  quelques- 
uns  des  calculs  rendus  par  l'expectoration  ne  sont  autre  chose 
que  des  fragments  de  cartilages  bronchiques  ossifiés.  Voici  le 
fait  sur  lequel  nous  fondons  cette  conjecture. 

Un  homme  âgé  de  quarante  ans  environ  mourut  phthisiqiie 
à  l'hôpital  de  la  Charité;  il  avait  eu  de  fréquentes  hémoptysies, 
et  c'est  au  miUeu  de  l'une  d'elles  qu'il  succomba.  En  ouvrant 
les  bronches  dans  leurs  diverses  ramifications,  nous  fûmes 
frappé  du  volume  et  de  la  consistance  qu'avaient  acquis  les 
points  cartilagineux  épais  qui,  dans  l'état  normal,  parsèment 
les  parois  des  petites  bronches.  Un  grand  nombre  de  ces  points 
avaient  acquis  une  véritable  consistance  osseuse.  Deux  d'entre 
eux  n'étaient  plus  recouverts  par  la  membrane  muqueuse  ulcé- 
rée ,  et  ils  jouissaient  d'une  mobiUté  telle ,  qu'en  les  tirant  lé- 
gèrement avec  une  pince,  on  les  amena  libres  dans  la  cavité 
de  la  bronche.  Il  n'est  pas  déraisonnable  d'admettre  qu'une 
pareille  séparation  eût  pu  s'effectuer  spontanément  pendant 
la  vie,  et  dès  lors  le  petit  cartilage  ossifié  se  fût  trouvé  trans- 
formé en  une  concrétion  calculcuse,  dont  le  malade  se  serait 
débarrassé  par  l'expectoration.  C'est  ainsi  qu'on  a  trouvé  quel- 
(lucfois  flottantes  librement  dans  la  cavité  d'une  artère  des 
ccncréticns  osseuses  détachées  de  ses  parois.  C'est  encore 
ainsi  qu'on  espllcîue  la  fomialloiî  des  cGncréllons  osseuses  ou 
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cartilagineuses  que  l'on  trouve  libres  de  toutes  parts  dans  cer* 
taines  articulations.  Il  n'y  a  pas  long-temps  qu'à  l'ouverture 
du  cadavre  d'une  femme ,  s'est  offerte  à  nous  une  concrétion 
arrondie,  du  volume  d'un  pois,  qui,  sous  le  rapport  de  son  ori- 
gine, peut  être  rapprochée  des  précédentes;  elle  était  entiè- 
rement libre  dans  la  cavité  du  péritoine,  où  on  la  voyait  flotter 
dans  le  voisinage  de  l'un  des  ovaires. 

Dans  d'autres  circonstances,  les  calculs  expectorés  peuvent 
venir  directement  d'une  excavation  tuberculeuse  où  ils  ont 
pris  naissance.  Deux  fois ,  en  effet,  nous  avons  trouvé,  au  mi- 
lieu de  larges  cavernes  remplies  de  liquide  purulent,  une  con- 
crétion calculeuse  dure  et  solide,  du  volume  d'une  noisette, 
et  dont  la  surface  était  hérissée  de  nombreuses  aspérités.  Ces 
cavernes  communiquaient  avec  les  bronches  par  de  larges  ou- 
vertures, et  il  est  vraisemblable  que,  si  les  malades  eussent 
vécu  plus  long-temps,  ces  calculs  auraient  été  rejetés  au  dehors 
par  l'expectoration. 

Enfin,  il  est  des  calculs,  et  ce  ne  sont  pas  les  moins 
noiiibreux,  qui  semblent  s'être  produits  au  milieu  du  paren- 
chyme pulmonaire  lui-même,  dans  lequel  ils  sont  comme 
implantés.  Toutefois,  si  l'on  a  égard  à  la  forme  comme  ra- 
meuse de  ces  calculs,  si  on  compare  leur  configuration  avec 
celle  des  culs-de-sac  qui  terminent  les  bronches,  tels  qu'ils 
sont  représentés  dans  l'ouvrage  de  Reisseissen,  on  sera  porté 
à  penser  qu'ici  encore  la  concrétion  a  son  siège  dans  les  der- 
nières extrémités  de  l'arbre  bronchique ,  dans  les  vésicules 
aériennes. 

Il  est  un  autre  fait  remarquable  relativement  à  ces  calculs 
qui  semblent  ainsi  produits  au  milieu  du  parenchyme  pulmo- 
naire ,  c'est  que  presque  toujours  ils  sont  mêlés  à  des  masses 
de  matière  tuberculeuse.  Une  observation  attentive  conduit 
liième  à  admettre  que  beaucoup  de  concrétions  ciilculcuses. 
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n'ont  été  d'aLord  que  des  tubercules  qui  se  sont  peu  à  peu  en- 
durcis, pétrifiés,  par  suite  d'un  cliangement  dans  leur  compo- 
sition chimique.  En  effet,  dans  un  poumon  où  l'on  trouve  plu- 
sieurs calculs  placés  au  centre  ou  dans  le  voisinage  de  matière 
tuberculeuse,  on  voit  en  d'autres  points  cette  même  matière 
commencer  à  s'éloigner  des  caractères  du  tubercule  ordinaire; 
elle  ressemble  h  du  plâtre  fortement  ramolli  par  Teau  dont  on 
l'a  saturé  ;  mais  il  semble  que  les  molécules  qui  composent  le 
tubercule  passé  à  cet  état  ont  perdu  leur  force  de  cohésion; 
elles  sont  séparées  les  unes  des  autres ,  et  représentent  de  pe- 
tits grains  friables  dissociés  par  une  substance  plus  liquide. 
L'analyse  démontre  déjà  dans  celte  variété  de  tubercules  un 
peu  de  phosphate  de  chaux  uni  à  une  grande  quantité  d'eau 
et  de  matière  animale.  Par  une  dessiccation  prolongée,  l'eau 
s'évapore,  les  molécules  s'approchent  de  plus  en  plus,  et  cette 
masse,  encore  demi-liquide,  finit  par  acquérir  une  consis- 
tance pierreuse.  De  nombreux  essais  m'ont  assuré  de  l'exac- 
titude de  ces  faits.  Eh  bien!  ce  qui  se  passe  sous  nos  yeux  sous 
l'influence  d'une  évaporation  toute  physique ,  semble  aussi  se 
passer  dans  le  poumon  sous  l'influence  d'un  travail  d'absorp- 
tion ,  qui  enlève  au  tubercule  sa  partie  la  plus  liquide ,  en 
même  temps  qu'est  sécrétée  une  quantité  de  plus  en  plus  con- 
sidérable de  phosphate  de  chaux.  Il  est  bien  certain  du  moins 
que  cette  transformation  successive  du  tubercule  en  calcul 
peut  être  très-facilement  suivie  da.ns  un  certain  nombre  de 
poumons.  On  conçoit  dès  lors  comment  l'expectoration  de  con- 
crétions calculeiîscs  est  si  souvent  accompagnée  des  symptômes 
de  la  phlhisie  pulmonaire. 

Celte  transformation  de  la  matière  tuberculeuse  en  calcul 
paraît  pouvoir  s'opérer  dans  les  cas  même  où  il  y  a  eu  ramol- 
lissement d'une  masse  ])ius  ou  moins  considérable  de  tuber- 
cules,  qui ,  évacuée  à  u avers  les  bronches^  a  laissé  ti  sa  place 
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une  excavation  plus  ou  moins  grande.  C'est  du  moins  ee  qui 
nous  paraît  résulter  du  fait  suivant. 

Vers  le  sommet  de  l'un  des  poumons  d'un  phtliisique  nous 
trouvâmes,  au  milieu  d'unlissu  noir  et  induré,  une  concrétion 
calculeuse,  du  volume  d'une  petite  noisette,  renfermée  dans 
un  kyste  à  parois  fibro-cartilagineuses.  Dans  ce  kyste  s'ouvrait 
un  très-large  tuyau  bronchique,  qui  n'étaitvque  la  troisième 
division  de  la  bronche  principale,  il  était  coupé  net  au  niveau 
du  kyste  ;  d'après  sa  disposition  et  ses  dimensions,  on  ne  pou- 
vait guère  douter  que  ce  tuyau  bronchique  n'eût  autrefois 
communiqué  avec  une  cavité  beaucoup  plus  grande  que  le 
kyste  actuel,  qui  semblait  n'en  être  qu'un  vestige  ;  la  tendance 
à  la  cicatrisation  était  encore  attestée  par  la  nature  de  la  fausse 
membrane  qui  tapissait  les  parois  de  ce  kyste.  Le  calcul  qui 
le  remplissait,  et  qui  résultait  peut-être  de  la  transformation 
qu'avait  subie  un  reste  de  matière  tuberculeuse,  s'opposait  à 
ce  qu'un  rapprochement  complet  des  parois  de  la  cavité  pût 
avoir  lieu.  Plus  tard,  l'ouverture  accidentelle  de  la  bronche 
aurait  pu  s'oblitérer,  et  la  véritable  origine  de  cette  concré- 
tion enkystée  eût  été  nécessairement  méconnue.  Ce  fait  ne  peut 
que  servir  à  confirmer  les  faits  plus  ou  moins  analogues,  déjà 
publiés  par  Laennec.  Nous  y  reviendrons  encore  en  parlant 
de  la  terminaison  de  la  phthisie. 

11  résulte  des  diverses  considérations  auxquelles  nous  venons 
de  nous  livrer  : 

V  Que  l'expectoration  d'un  nombre  plus  ou  moins  considé- 
rable de  calculs  se  lie  fréquemment,  mais  non  constamment, 
à  l'existence  des  tubercules  pulmonaires. 

T  Que  les  symptômes  graves  qui  précèdent,  accompagnent 
ou  suivent  l'expectoration  de  ces  calculs,  dépendent  beaucoup 
moins  de  la  présence  de  ceux-ci  dans  le  parenchyme  pulmo-^ 
Daire ,  que  de  l'existence  simultanée  des  tubercules.  Nous  ne 
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connaissons  que  bien  peu  de  cas  où  des  s]  mptômes  de  plitbisie 
se  soient  manifestés  consécutivement  à  l'existence  de  simples 
calculs  dans  les  poumons.  Bayle  n'en  a  cité  qu'un  seul  exemple 
dans  la  trente-troisième  observation  de  son  ouvrage,  et  encore 
pourrait-on  lui  objecter  que  la  matière  crétacée  un  peu  hu- 
mide qui  entourait  les  calculs  disséminés  dans  le  parenchyme 
pulmonaire  avait  été  d'abord  une  véritable  matière  tubercu- 
leuse ;  cette  conséquence ,  que  Bayle  n'a  point  tirée ,  résulte- 
rait de  l'ensemble  des  faits  que  nous  avons  précédemment 
cités.  La  phthisie  calculeuse  de  Bayle  est  donc  une  maladie 
au  moins  fort  rare  :  nous  en  admettons  la  possibilité,  plutôt 
que  nous  ne  connaissons  des  faits  bien  positifs  qui  en  démon- 
trent l'existence. 

S"  Un  certain  nombre  de  concrétions  calculeuses  peuvent 
avoir  leur  origine  dans  les  diverses  ramifications  de  l'arbre 
bronchique.  Après  la  mort,  celte  origine  peut  être  démontrée 
par  l'inspection  anatomique.  Pendant  la  vie,  elle  peut  être  ad- 
mise, si,  avant  ou  après  l'expectoration  des  calculs,  on  ne  re- 
marque aucun  symptôme  de  phthisie  pulmonaire. 

If  Enfin,  dans  tous  les  cas  d'expectoration  calculeuse,  le 
pronostic  doit  varier  selon  la  constitution  du  sujet ,  les  cir- 
constances antécédentes  et  la  nature  des  accidents  qui  se  dé- 
clarent pendant  et  après  l'expulsion  des  calculs. 

65.  Étudiés  sous  le  rapport  de  leur  odeur,  les  crachats  des 
phthisiques  n'en  présentent  le  plus  souvent  aucune  de  remar- 
quable dans  les  diverses  périodes  de  la  maladie  ;  soit  qu'ils 
proviennent  des  bronches  ou  des  cavernes,  ils  n'exhalent  dans 
le  plus  grand  nombre  de  cas  qu'une  odeur  fade,  peu  désagréa- 
ble. Cette  absence  d'odeur  dans  les  crachats  persiste  souvent 
iusqu'à  la  mort;  chez  d'autres  phthisiques  rexpectoration  ac- 
quiert une  grande  fétidité  pendant  les  derniers  jours  de  la  vie; 
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chez  d'autres,  enfin,  mais  c'est  certainement  îe  plas petit  nom- 
bre, l'expectoration  est  plus  ou  moins  féîide  pendant  tout  îe 
cours  de  la  maladie. 

La  fétidité  que  présente  rexpectoraUon  chez  certains  plitbî- 
siqucs  dépend-elle  de  la  présence  de  l'air  dans  les  cavernes? 

On  ne  saurait  i'adcieUre.  Souvent,  en  effet,  il  noas  est  ar- 
rivé d'insuffler  sans  effort  une  grande  quantité  d'air  dans  les 
cavernes  à  travers  de  larges  tuyaux  bronchiques,  et  cepen- 
dant les  crachats  n'avaient  jamais  été  fétides;  la  matière  con- 
tenue dans  les  cavernes  était  également  inodore.  D'autres  fois, 
l'existence  d'un  gargouillement  très-prononcé  pendant  la  vie 
ne  nous  permettait  pas  de  douter  que  l'air  n'entrât  librement 
dans  de  vastes  cavernes  pleines  de  liquide ,  et  cependant  la 
matière  de  l'expectoration  était  inodore.  Ainsi  donc  la  fétidité 
qu'elle  présente  dans  un  certain  nombre  de  cas  semble  surtout 
dépendre  de  sa  nature  même  et  de  la  modification  que  subit 
la  sécrétion,  de  laquelle  résultent,  d'ailleurs,  toutes  les  au- 
tres variétés  des  crachats.  Dans  beaucoup  d'autres  sécrétions 
nousvo3'ons  ainsi  se  produire  certains  principes  odorants,  sans 
que  nous  puissions  saisir  à  quelle  modification  de  l'organe  sé- 
créteur se  rattache  leur  production.  Ainsi,  par  exemple,  chez 
deuxindividus  qui  semblent  placés  dans  les  mêmes  conditions, 
la  sueur  de  l'un  est  inodore,  celle  de  l'autre  exhale  une  odeur 
forte  très-désagréable. 

Chez  plusieurs  individus  dont  les  crachats  avaient  eu  une 
odeur  très-fétide,  nou-seulement  nous  n'avons  trouvé  dans 
les  poumons  aucune  lésion  particulière  qui  pût  en  rendre 
compte,  mais  même  il  n'y  avait  encore  aucune  caverne  ;  des 
tubercules  crus  parsemaient  seulement  le  parenchyme  pulmo- 
naire ;  chez  d'autres  enfin ,  il  n'y  avait  pas  même  de  tubercu- 

•^  .et  la  seule  affection  était  une  bronchite  chronique. 

Mais,  chez  un  certain  nombre  de  malades,  nous  avons  vu 


la  félidité  des  crachats  coïncider  avec  l'exisience  dViie  gan- 
grène plus  ou  moins  éiendue,  qui  avait  envalii  les  parois 
mêmes  d'une  ou  plusieurs  excavations  tu])erculeuses.  Cette 
gangrène  est  reeonnaissable,  1"  par  l'odeur  qu'exhalent  les 
parties  qui  en  sont  frappées;  2**  par  la  couleur  verdâtre  ou 
d'un  gris  de  ces  mêmes  parties  ;  3°  prir  leur  ramollissement 
dans  quelques  cas ,  et  leur  transformation  en  une  sorte  de  dé- 
tritus gris  ou  noir.  C'est  une  chose  remarquable  que  de  n'ob- 
server quelquefois  cette  gangrène  que  dans  l'espace  de  quel- 
ques lignes  autour  des  excavations  tuberculeuses  ;  entre  cel- 
les-ci, le  parenchyme  pulmonaire  n'en  présente  plus  aucune 
trace.  Elle  est  une  des  causes  qui  peuvent  hâter  la  mort  chez 
un  certain  nombre  de  phthisiques  ;  le  moment  où  elle  survient 
est  annoncé  par  l'odeur  fétide  que  prennent  les  crachats,  et 
plus  tard  par  leur  changement  de  couleur,  si  le  malade  vit 
encore  assez  long-temps  pour  que  la  partie  gangrenée  puisse 
tomber  en  détritus  et  constituer  une  partie  de  la  matière  de 
l'expectoration.  Ainsi  se  gangrènent  souvent  les  bords  et  le 
fond  de  certains  ulcères  cancéreux  de  l'estomac ,  et  surtout 
de  l'utérus.  Plus  souvent  encore  que  chez  l'homme,  nous  avons 
constaté  chez  les  animaux,  et  en  particulier  chez  le  cheval  et 
chez  le  cochon,  l'existence  dans  les  poumons  d'une  gangrène 
limitée  aux  parois  d'excavations  tuberculeuses.  Il  est  d'ailleurs 
vraisemblable  que  la  gangrène ,  dans  ce  cas ,  n'est  que  consé- 
cutive à  une  inllammation  aiguë  ou  chronique  dont  le  paren- 
chyme pulmonaire  avait  été  le  siège  autour  des  cavernes. 
Celles-ci  peuvent  alors  être  comparées  à  des  espèces  d'ulcères 
de  mauvaise  nature,  autour  desquels  le  travail  intîammatoire 
se  modifie  de  manière  qu'il  a  une  remarquable  tendance  à  se 
terminer  par  gangrène. 

Nous  avons  vu  des  individus  qui  ne  semblaient  être  atteints 
que  d'une  simple  bronchite  chronique^  et  diez  lesquels  î'ex- 
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pectoralion  liabi(uelîement  inodore,  devenait  par  intervalles 
d'une  véritable  fétidité  gangreneuse  ,  sans  que  les  autres  qua- 
lités de  crachats,  et  en  particulier  leur  couleur,  subissent  en 
même  temps  de  changement.  On  ne  peut  guère  admettre  que 
dnns  de  semblables  cas  cette  fétidité ,  toute  grande ,  toute  re- 
poussante qu'elle  était ,  annonçât  un  état  gangreneux  du  pou- 
mon. Comment  concevoir,  en  effet,  que,  sans  produire  un 
ensemble  de  symptômes  très-graves,  la  gangrène  pût  ainsi 
frapper,  à  diverses  reprises,  le  parenchyme  pulmonaire?  En 
second  lieu ,  pour  que  les  crachats  cessassent  d'être  fétides,  si 
leur  fétidité  était  causée  par  la  gangrène,  il  aurait  fallu  que 
les  parties  du  poumon  gangrenées  fussent  détachées  et  expec- 
torées sous  forme  d'un  détritus  grisâtre  qui  ne  peut  guère  être 
méconnu  :  or,  dans  les  cas  dont  nous  parlons,  nous  n'obser- 
vâmes rien  de  semblable.  L'observation  suivante  fournit  un 
exemple  d'un  de  ces  cas. 

VUl^  OBSERVATIOIV. 


Fétidité  de  la  nialitie  expectorée,  assez  considérable  pour  faire  croire  à  l'exis- 
tence d'une  gangrène  du  poumon,  et  disparaissant  spontanément  au  bout 
d'un  certain  temps  (4). 


lin  cordonnier,  âgé  de  quarante -trois  ans,  né  d'un  père 
qui,  toute  sa  vie,  a  été  très-sujet  à  contracter  des  rhumes, 
et  qui  cependant  n'est  mort  qu'à  soixante- quatorze  ans,  ayant 
eu  pliisieurs  enfants  qui  sont  morts  de  maladies  de  poitrine, 
tousse  lui-même  presque  habituellement  depuis  sa  plus  tendre 
enfance.  De  temps  en  temps  la  toux  devient  plus  forte ,  plus 

(1)  Vdvez  d\nitres  cas  de  ce  genre  dans  le  tome  troisième. 
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pénible 5  alors  il  a  beaucoup  d'oppression,  et  il  suspend  mo- 
mentanément ses  occupations. 

Lorsque  nous  le  vîmes  pour  la  première  fois ,  la  face  avait 
une  teinte  livide ,  la  respiration  était  haute,  accélérée ,  le  dé- 
cubitus horizontal  impossible,  sous  peine  de  suffocation;  cha- 
c|ue  inspiration  était  accompagnée  d'un  fort  sifflement  dans  la 
trachée-artère.  A  gauche,  en  arrière,  la  sonoréité  était  moindre 
que  dans  les  autres  points  des  parois  thoraciques  :  là  aussi  le 
bruit  d'expansion  pulmonaire  ne  s'entendait  que  d'une  ma- 
nière très-obscure ,  avec  mélange  de  râle  muqueux.  Ailleurs , 
le  bruit  respiratoire  était  très-intense,  puéril,  avec  râle  ron- 
flant ou  sibilant  en  plusieurs  points.  Les  crachats  étaient  for- 
més d'une  sorte  de  purée  homogène ,  jaune-verdâtre ,  non  ad- 
hérents au  vase,  exhalant  une  odeur  très-fétide,  gangreneuse. 
Le  malade  leur  trouvait  une  odeur  désagréable,  qu'il  compa- 
rait àcelie  des  renvois  d'œufs  pourris  des  mauvaises  digestions. 
Cette  odeur  et  cette  saveur  particulières  des  crachats  n'exis- 
teaient  que  depuis  une  dizaine  de  jours  :  le  cœur  paraissait  être 
dans  son  «état  physiologique;  il  n'y  avait  jamais  eu  aucune 
trace  d'hydropisie.  Cinq  ou  six  ans  auparavant,  pendant  le 
cours  d'un  très-fort  catarrhe,  une  hémoptysie  assez  abon- 
dante avait  eu  lieu  :  à  cette  même  époque  s'étaient  manifestées 
d'abondantes  sueurs ,  qui  n'avaient  plus  reparu  depuis.  L'in- 
gestion des  aliments  dans  l'estomac  était  suivie  habituellement 
d'un  sentiment  de  pesanteur  à  l'épigastre;  le  pouls  n'avait 
qu'une  médiocre  fréquence ,  sans  chaleur  à  la  peau  ;  la  nutri- 
tion était  en  assez  bon  état. 

Quel  diagnostic  pouvait  être  ici  porté?  Ce  qu'il  y  avait  de 
plus  évident,  c'était  l'existence  d'une  inflammation  chronique 
des  bronches,  propagée  ,  depuis  un  temps  plus  ou  moins  an- 
cien, à  une  portion  de  parenchyme  pulmonaire.  L'extrême 
fétidité  des  crachats  nous  porta  à  croire  que  dans  quelques 
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points  de  ce  parenchyme  l'inflammation  s'était  terminée  par 
gangrène  :  le  milieu  de  la  poitrine  fat  couvert  d'un  large  vési- 
catoire. 

Les  jours  sîiivants  l'état  du  malade  ne  subit  d'abord  que  peu 
de  changement^  puis  la  toux  diminua  d'intensité,  et  en  même 
temps  la  gêne  de  la  respiration  devint  sensiblement  moindre; 
le  décubitus  horizontal  ne  fut  plus  impossible.  Quant  aux  cra- 
chats, ils  restèrent  à  peu  près  aussi  fétides  pendant  une  quin- 
zaine dé  jours,  puis  leur  odeur  devint  moins  repoussante; 
puis  enfin  ils  devinrent  inodores  comme  les  crachats  d'une 
simple  bronchite  ;  leurs  autres  caractères  restèrent  d'ailleurs 
les  mêmes.  Nous  nous  demandions  s'il  y  avait  eu  réellement 
ici  gangrène  du  poumon ,  lorsque  le  malade  nous  dit  que  déjà 
plusieurs  fois,  lorsque  son  catarrhe  habituel  s'était  exaspéré, 
ses  crachats  avaient  présenté  une  odeur  et  une  saveur  sembla- 
bles à  celles  qui  existaient  à  l'époque  de  son  entrée  à  l'hôpi- 
tal :  nous  fûmes  dès  lors  porté  à  penser  que  la  fétidité  des 
crachats  était  ici  indépendante  d'une  aîTection  gangreneuse. 
Cet  individu  ne  tarda  pas  à  quitter  l'hôpital  pour  aller  re- 
prendre ses  occupations,  toussant  encore,  et  conservant  tou- 
jours un  son  mat  dans  la  partie  postérieure  gauche  du  thorax. 


Quelle  que  soit  la  cause  à  laquelle  on  attribue  la  fétidité  des 
crachats  présentée  par  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  l'observa- 
tion précédente,  on  retiendra,  comme  un  fait  de  pratique  as- 
sez curieux ,  que  la  fétidité  comme  gangreneuse  de  l'expecto- 
ration peut  disparaître  après  avoir  duré  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  et  que  ce  n'est  pas  par  conséquent  un  si- 
gne nécessairement  mortel.  C'est  encore  ce  que  nous  avons  eu 
occasion  de  constater  chez  un  autre  individu  de  cinquante  ans 
environ,  ancien  capitaine,  qui,  lors  de  son  entrée  à  la  Gha- 
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rite ,  ne  présentait  que  les  symptômes  d'une  simple  broncliite 
chronique.  Peu  de  temps  après  son  entrée  ,  les  crachats .  jus- 
qu'alors inodores,  acquièrent  une  odeur  tellement  fétide, 
qu'on  la  sentait  à  la  distance  de  quelques  pieds.  L'état  du 
malade  restait  d'ailleurs  le  même.  Cette  fétidité  persista  pen- 
dant vingt  jours  environ ,  puis  elle  diminua ,  et  enfin  disparut 
complètement.  Cet  individu  ne  tarda  pas  à  quitter  l'hôpital 
dans  un  état  assez  satisfaisant.  De  ces  faits  nous  rapprocherons 
une  observation  consignée  dans  le  recueil  des  Thèses  de  Hal- 
1er  ;  elle  est  relative  à  un  homme  qui  expectora  pendant  long- 
temps une  matière  purulente  tellement  fétide,  qu'il  était  im- 
j)0ssibie  de  rester  dans  sa  chambre  sans  que  les  fenêtres 
fussent  ouvertes.  Cet  homme  fut  cependant  rendu  à  la  santé. 

66.  La  saveur  des  crachats  des  phthisiques  a  été  notée  avec 
autant  de  soin  cjue  leur  odeur.  La  plupart  des  auteurs  ont 
avancé  que  les  phthisiques  dont  les  crachats  sont  insipides 
tombent  moins  promptement  dans  le  marasme  (1).  Nos  pro- 
pres observations  ne  nous  ont  pas  confirmé  la  vérité  de  cet 
adage.  Nous  avons  vu  C{uelques  phthisiques  qui  se  plaignaient 
de  la  saveur  insupportable  de  leurs  crachais,  et  qui  n'ont  dé- 
péri que  lentement.  D'autres,  au  contraire,  dont  les  crachats 
étaient  à  peu  près  insipides,  ont  atteint  beaucoup  ])ius  promp- 
tement le  terme  fatal.  Nous  n'avons  vu  que  très-peu  de  phthi- 
siques qui  nous  aient  dit  trouver  dans  leurs  crachats  la  saveur 
douce  et  sucrée  qu'Hippocrate  regarde  comme  un  des  signes 
de  la  consomption  pulmonaire.  Suivant  la  plupart  des  auteurs, 
ces  crachats  sucrés  sont  constamment  accompagnés  d'un 
amaigrissement  rapide.  Mais  cette  opinion  nous  paraît  avoir 


(1)  Ad  phihhln  pronl,  qui  fréquenter  his'ipidu  a puiani ,  tiirdius   iabescunl 
(BenneL  tlieatr.  tabid.) 
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été  priucipalement  avancée  pour  soutenir  une  ancienne  hypo- 
thèse, d'après  laquelle  on  admettait  que  la  saveur  sucrée  des 
crachats  était  due  à  la  présence  de  la  matière  nutritive,  qui, 
passant  à  travers  des  poumons  altérés,  ne  pouvait  s'y  élabo- 
rer, transsudait  à  travers  les  parois  des  bronches,  et  se  mêlait 
aux  crachats,  dont  elle  formait  une  grande  partie. 

Quant  aux  crachats  salés,  égalementnotés  par  Hippocrate(l), 
et  que  Morton  regardait  comme  un  signe  précurseur  de  laphthi- 
sie,  nous  pensons  qu'on  y  a  aussi  attaché  trop  d'importance. 
Nous  avons  vu  beaucoup  d'individus,  atteints  d'une  simple 
bronchite,  dont  les  crachats  avaient  une  saveur  salée,  et  qui 
ne  sont  pas  devenus  phthisiques.  D'un  autre  côté,  nous  avons 
observé  un  grand  nombre  de  phthisiques  dont  les  crachats 
n'ont  Jamais  présenté  de  saveur  salée  bien  prononcée. 

G7.  L'espèce  d'intermittence  que  présente  l'expectoration 
chez  un  certain  nombre  de  phthisiques  est  une  circonstance 
importante  à  connaître.  Chez  des  individus,  par  exemple, 
dont  les  poumons  contiennent  de  nombreuses  cavernes,  on 
voit  pendant  plusieurs  jours  de  suite  la  matière  de  l'expecto- 
ration n'être  formée  que  par  un  peu  de  mucosité  grisâtre  et 
niante;  puis  les  crachats,  changeant  tout-à-coup  de  caractère, 
deviennent  purulents  et  semblables  à  la  matière  contenue 
(ians  les  cavernes;  après  que  cette  expectoration  a  continué 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  elle  cesse  de  nouveau, 
pour  être  remplacée  par  une  simple  expectoration  de  muco- 
siiés,  et  ainsi  plusieurs  l'ois  de  suite.  Chez  beaucoup  de  phthi- 
siques l'expectoration  n'est  caractéristique  que  pendant  la 
nuit  ou  le  malin  ;  le  reste  de  la  journée  iis  ne  crachent  pas,  ou 
bien  leur  expectoration  a  un  aspect  tout  diilerent.  Chez  d'au- 
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très,  rexpectoralion  n'a  lieu  que  vers  la  fin  des  exacerbations 
de  la  fièvre  hectique  ;  leur  toux  est  sèche  pendant  toute  la  du- 
rée du  redoublement.  Il  en  est,  sous  ce  rapport,  des  excava- 
tions tuberculeuses  du  poumon  comme  de  plusieurs  ulcères 
externes,  dont  on  a  vu  la  surface  se  dessécher  pendant  l'ac- 
cès d'une  fièvre  intermittente,  et  commencer  à  s'humecter  de 
nouveau  à  mesure  que  l'accès  approchait  de  sa  fin. 

68.  Après  avoir  esquissé  les  principaux  traits  de  l'histoire  de 
l'expectoration  chez  les  phlhisiques,  il  nous  reste  à  chercher 
jusqu'à  quel  point  îa  considération  des  crachats,  chez  ces  ma- 
lades, peut  conduire  à  des  données  certaines  sur  l'existence 
des  tubercules  pulmonaires.  L'observation  nous  a  convaincu 
qu'il  n'y  a  presque  aucune  des  nuances  des  crachats  dont 
nous  avons  parlé,  qui  ne  s'observent  aussi  dans  les  cas  do 
simples  bronchites  chroniques.  En  raison  des  variétés  infinies 
d'inîlammaticn'qui  peuvent  frapper  les  voies  aériennes,  le 
liquide  sécrété  par  la  membrane  muqueuse  peut  présenter 
la  plupart  des  nuances  de  forme,  de  consistance,  de  couleur, 
d'odeur  que  présente  le  liquide  formé  dans  les  excavations 
tuberculeuses. 

D'un  auîre  côté,  dans  plus  d'un  cas  de  pbthisie  avec  ramol- 
lissement de  tubercules  et  formation  des  cavernes,  on  voit  l'ex- 
pectoration rester  constamment  muqueuse,  telle,  par  exemple, 
qu'on  l'observe  vers  le  milieu  ou  la  fin  de  certaines  bronchites 
aiguës,  et  il  est  clair  que  dans  des  cas  de  ce  genre  la  considé- 
ration des  crachats  ne  pourrait  que  nous  induire  en  erreur  sof 
la  véritable  nature  de  la  maladie.  Sous  ce  rapport,  les  faits 
iadvants  ne  sont  pas  sans  intérêt. 
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IX«  OBSERVATION. 

Excavations  tuberculeuses  dans  les  poumons.  Expectoration  purement 
catarrhaîe. 

Une  jeune  fille  était  tourmentée  par  une  toux  violente  et  une 
dyspnée  considérable.  La  poitrine  résonnait  parfaitement  bien 
dans  toute  son  étendue.  Il  y  vivait  une  pectoriloquie  évidente 
au-dessous  de  la  clavicule  droite.  Cependant  l'expectoration 
fut  toujours  purement  catarrhaîe,  pendant  trois  semaines  que 
nous  l'observâmes.  (Mucosité  incolore,  transparente  et  très- 
filante,  adhérant  aux  bords  du  vase  par  de  longues  stries, 
dont  quelques-unes  sont  opaques.)  Dévoiement;  fièvre  hecti- 
que. Cette  jeune  fille  s'éteignit  peu  à  peu,  et  succomba  sans 
agonie.  Le  sommet  du  poumon  droit  était  creusé  par  plusieurs 
excavations  communiquant  toutes  ensemble,  et  remplies  à 
moitié  par  un  liquide  cendré,  au  milieu  duquel  existaient  de 
petits  grumeaux  d'un  blanc  mat.  Les  deux  poumons  étaient 
d'ailleurs  parsemés  de  nombreux  tubercules,  la  plupart  à  l'état 
de  crudité. 


Il  est  vraisemblable  que  chez  cette  malade  la  cavité  creusée 
dans  le  sommet  du  poumon  droit  n'était  le  siège  que  d'une  sé- 
crétion très-peu  active;  d'un  autre  côté,  l'exhalation  bron- 
chique n'était  à  peu  près  modifiée  que  sous  le  rapport  de  sa 
quantité;  de  là  l'absence  de  matière  purulente  dans  les  cra- 
chats. 
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X«  OBSERVATION. 

Phthisie  pulmonaire  au  dernier  degré.  Expectoration  habituellement  catar- 
rhale,  ne  devenant  caractéristique  que  par  intervalles. 

Un  jeune  homme,  chez  lequel  la  phthisie  pulmonaire  au  der- 
nier degré  était  annoncée  par  une  toux  opiniâtre  qui  persis- 
tait depuis  sept  à  huit  mois,  par  la  fièvre  hectique,  le  marasme, 
une  grande  dyspnée,  et  chez  lequel  nous  reconnûmes  de  la 
pectoriloquie  dans  la  fosse  sus-épineuse  droite,  avait  hal^ltuel- 
lement  une  expectoration  tout-à-fait  insignifiante,  semblable 
à  celle  du  catarrhe  aigu  parvenu  à  sa  dernière  période.  C'était 
un  mucus  d'un  jaune  verdâtre,  homogène,  fdant,  mêlé  d'air 
et  de  salive.  Quatre  h  cinq  fois  seulement,  pendant  les  six  se- 
maines environ  que  le  malade  resta  à  l'hôpital,  à  ce  mucus 
furent  mêlées  des  stries  d'un  gris  rougeâtre  sale,  qui  nous 
parurent  venir  des  cavernes  pulmonaires.  A  l'ouverture  du 
cadavre,  on  trouva  le  poumon  droit  rempli,  du  sommet  à  sa 
base,  par  une  infinité  de  petits  tubercules  mlliaires;  il  y  en 
avait  également,  mais  en  quantité  beaucoup  moindre,  dans  le 
poumon  gauche;  au  sommet  du  poumon  droit  existait  une  ca- 
verne pouvant  contenir  une  grosse  noix:  elle  était  entièrement 
vide. 

r.hez  ce  malade,  l'existence  d'une  pectoriloquie  très-pro- 
noncée, sans  gargouillement,  annonçait,  pendant  la  vie,  que 
la  cavité  où  pénétrait  l'air  était  vide  de  liquide:  la  matière  tu- 
berculeuse qui  l'avait  antécédemmont  remplie,  ou  bien  avait 
été  résorbée,  ou  bien,  ce  qui  est  plus  vraisemblable,  avait  été 
expectorée  avant  l'entrée  du  malade  h  l'hôpital.  L'ouverture 
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du  cadavre  démontra  effectivement  cet  état  de  vacuité  de  la 
caverne,  et,  dès  lors,  comme  dans  le  cas  précédent,  l'aspect 
caîarrhal  des  crachats  fut  expliqué. 

XI«  OBSEIVVATIOÎ^. 

Caverne  pulmonaire  sans  toux  ni  expectoration. 

.  \  -         ^ 

Un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  présentait  tous  les  symp- 
tômes d'une  péritonite  et  d'une  entérite  chroniques.  Plusieurs 
l'ois  nous  lui  avions  demandé  s'il  toussait  ;  il  avait  toujours  ré- 
pondu négativement.  L'expectoration  était  nulle.  La  respira- 
tion semblait  un  peu  gênée  ;  mais  ce  symptôme  ne  pouvait-il 
pas  dépendre  de  la  péritonite?  Le  malade  succomba  dans  le 
dernier  degré  du  marasme.  De  nombreuses  ulcérations,  au 
fond  desquelles  existait  de  la  matière  tuberculeuse,  parse- 
maient la  muqueuse  intestinale.  Un  épanchement  purulent 
existait  dans  le  péritoine,  que  recouvraient  des  fausses  mem- 
branes d'un  rouge  intense;  au  milieu  d'elles  s'étaient  déve- 
loppés des  tubercules.  Le  sommet  du  poumon  droit  était 
creusé  par  une  cavité  capable  de  contenir  une  pomme  d'api; 
une  couche  purulente  concrète,  peu  épaisse,  en  tapissait  les 
parois  :  cette  cavité  était  vide.  A  côté  d'elle  existaient  trois  ou 
quatre  autres  cavités  plus  petites,  communiquant  les  unes  avec 
les  autres,  également  vides.  Le  reste  du  parenchyme  pulmo- 
naire contenait  beaucoup  de  tubercules  crus.  La  muqueuse 
bronchique  était  pâle. 


Ici,  la  phthisie  pulmonaire  était  encore  plus  occulte  que 
dans  les  cas  précédents.  C'est  en  panilie  circonstance  que 
JV.  10 
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l'auscultation  est  éminemment  utile  ;  seule,  elle  eût  pu  révéler 
une  partie  des  graves  lésions  dont  le  poumon  droit  était  le 
siège.  D'ailleurs  l'état  de  vacuité  des  cavernes,  et  surtout  l'as- 
pect sain  de  la  muqueuse  broncliiqne,  rendent  compte  de 
l'absence  de  la  toux  et  de  l'expectoration.  Ici  encore  ces  ca- 
vernes, une  fois  vidées  de  la  matière  tuberculeuse,  n'avaient 
plus  sécrété  de  nouveau  liquide,  comme  si  le  travail  patholo- 
gique dont  l'abdomen  était  le  siège  eût,  dans  ce  cas,  suspendu 
la  marche  de  l'alTeclion  pulmonaire- 

69.  Des  diverses  considérations  auxquelles  nous  nous  som- 
mes livré  dans  ce  paragraphe,  il  nous  paraît  résulter  que  la 
seule  inspection  des  crachats  ne  doit  pas  plus  suffire  pour  af- 
firmer que  pour  nier  l'existence  de  la  phthisie  pulmonaire. 
Ainsi,  lorsque  Cullen  a  défini  cette  maladie,  une  expectoration 
de  pus  ou  de  matière  purulente  qui  sort  des  poumons  et  est 
accompagnée  de  fièvre  hectique,  il  a  donné  une  définition  qui 
nous  semble  incomplète  et  inexacte,  puisqu'il  l'a  basée  sur  un 
symptôme  qui  n'existe  pas  toujours,  et  qui,  lorsqu'il  existe,  ne 
suflit  pas  pour  caractériser  la  maladie. 

§  lY.  Signes  fournis  par  l'hémoptysie. 

70.  L'observation  a  depuis  long-temps  démontré  la  liaison 
très-fréquente  de  l'hémoptysie  à  l'existence  actuelle  ou  future 
des  tubercules  pulmonaires.  Il  nous  semble  donc  inutile  de 
rapporter  ici  de  nouveaux  faits  à  l'appui  d'une  vérité  si  géné- 
ralement reconnue.  C'est  sur  d'autres  points  de  l'histoire  de 
l'hémoptysie  que  nous  devrons  particulièrement  insister  dans 
ce  paragraphe.  Hous  nous  occuperons  d'abord  de  détenuiner 
quelles  sont  les  diverses  lésions  du  poumon,  soit  qu'elles  co- 
ïflcideiii  ou  non  avec  les  tuiiercuies^  quipeuvenléueconsidé- 
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rées  comme  la  cause  du  crachement  de  sang.  Nous  cherche- 
rons ensuite  h  apprécier  les  dilTérentes  circonstances  dans  les- 
quelles se  manifeste  l'hémoptysie  dans  les  diverses  périodes  de 
la  phlhisie  pulmonaire  ;  enfm^  nous  signalerons  les  cas  où  d'a- 
bondantes hémoptysies  ont  existé  sans  avoir  été  suivies  des 
symptômes  de  la  phthisie. 

71.  Nos  observations  nous  portent  à  admettre  quatre  sour- 
ces principales  pour  le  sang  qui  est  expectoré.  Il  peut  prove- 
nir :  1°  de  la  muqueuse  des  bronches,  2°  du  parenchyme 
même  du  poumon,  3"  d'une  excavation  tuberculeuse,  4°  d'un 
anévrysme  de  l'aorte.  Nous  ne  parlerons  ici  que  des  trois  pre- 
miers cas. 

j.      sakg  exhaté  par  la  membrane  muqiel'se  des  toïes  aérienkes 
(broncho -hémobehagie). 

Chez  un  certain  nombre  d'individus  morts  pendant  la  durée 
d'abondantes  hémoptysies,  nous  n'avons  pu  assigner  d'autre 
source  au  sang  expectoré  que  la  membrane  muqueuse;  il  y 
avait  d'ailleurs  en  même  temps  des  tubercules  à  divers  degrés 
de  développement.  Une  fois  seulement  nous  n'en  trouvâmes 
aucun  ;  le  parenchyme  pulmonaire  était  parfaitement  sain,  et 
l'exhalation  sanguine  opérée  à  la  surface  des  bronches  parut 
être  la  seule  cause  de  la  mort.  C'est  ainsi  que  nous  avons  vu 
des  individus  rapidement  entraînés  au  tombeau  par  d'abon- 
dantes hémorrhagies  intestinales,  et  que,  plus  d'une  fois,  de 
simples  épistaxis  ont  pu  compromettre  la  vie  des  malades.  La 
membrane  muqueuse,  source  de  l'hémoptysie,  n'olfre  pas 
d'ailleurs  d'autre  lésion,  dans  ce  cas,  que  celle  qu'elle  présente 
dans  les  cas  de  simple  bronchite.  Quelquefois  même  alors  elle 
est  pâle,  ou  atout  au  plus  une  teinte  blanche  légèrement  ro- 
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sée.  C'est  Giicorc  ce  que  nous  voyons  pour  les  hémorrhagies 
d'autres  membranes  muqueuses.  Dans  plusieurs  cas  d'hémor- 
rhagies  intestinales,  en  particulier,  nous  avons  trouvé  la  mem- 
brane muqueuse  généralement  pâle,  avec  injection  légère  en 
quelques  points.  On  peut,  li  la  vérité,  attribuer  cette  décolo- 
ration des  muqueuses  à  la  suite  des  hémorrhagies,  à  ce  que  le 
sang  s'est  échappé  des  vaisseaux  au  lieu  d'y  rester  contenu. 
De  quelque  manière  qu'on  veuille  expliquer  ce  fait,  il  n'en 
est  pas  moins  important  à  retenir. 

B.    SANG    FOURNI    PAR   UN   ÉPANCHEMRNT    SANGUI?Î    QUI   s'eST     OPÉHÉ    AU   MILTKU 

nu  PARENCHYME  DU  POUMON  {apopIcxlc  pulmonaire  de  Laeivicc  ,  pneumo- 

HÉMORKHAGIB  ). 

Depuis  que  l'apoplexie  pulmonaire,  que  nous  aimons  mieux 
appeler  pneumo-hémorrhagie,  par  opposition  à  la  broncho- 
hémorrhagie,  a  été  signalée  et  si  bien  décrite  par  Laennec, 
nous  avons  eu  de  fréquentes  occasions  de  l'observer.  Où  existe 
ici  Fépanchement  sanguin?  Quelques  recherches  nous  portent 
à  croire  qu'il  a  peut-être  lieu  principalement  dans  les  derniè- 
res ramifications  de  l'arbre  bronchique,  dans  les  vésicules  pul- 
monaires elles-mêmes,  et  que,  par  conséquent,  la  pneumo- 
jiémorrhagie  serait  à  la  broncho-hémorrhagie  ce  qu'est  la  pneu- 
monie à  la  simple  bronchite  ;  il  n'y  aurait  là  que  des  degrés 
différents  d'une  même  affection.  [Voyez,  sur  ce  dernier  point, 
tom.  m  de  cet  ouvrage.)  Si,  en  effet,  l'on  soumet  à  une  ma- 
cération un  peu  prolongée  les  petites  masses  noires  et  dures 
de  l'apoplexie  pulmonaire,  on  les  voit  blanchir,  et  à  mesure 
que  l'eau  entraîne  le  sang  accumulé  dans  ces  masses,  celles- 
ci,  coupées  par  tranches,  présentent  à  leur  surface  un  grand 
nombre  de  petiles  lacunes  qui  les  font  paraître  comme  criblées 
xle  trous.  Orj  d'où  peut  provenir  un  semblable  aspect,  si  ce 
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n'est  de  rameaux  bronchiques  cfui  ont  été  considérablement 
dilatés  par  du  sang  coagulé  qui  .les  remplissait?  Nous  enga- 
geons les  anatomistcs  à  répéter  ces  essais. 

Si  ces  rondelles  apoplectiques  sont  uniquement  le  résultat 
d'un  épanciiement  de  sang,  pourquoi  présentent-elles  le  plus 
ordinairement  une  couleur  d'un  noir  foncé?  Gela  ne  vient  pas 
vraisemblablement  de  ce  que  le  sang  qui  s'épanche  est  tou- 
jours du  sang  veineux,  mais  plutôt  de  ia  stase  de  ce  sang,  soit 
artériel,  soit  veineux,  au  milieu  des  tissus.  D'anciennes  expé- 
riences de  Hunter,  souvent  répétées  depuis  lui,  ont  en  eilet 
prouvé,  qu'arrêté  sur  un  animal  vivant  entre  deux  ligatures, 
le  sang  contenu  dans  une  artère  ne  tarde  pas  à  prendre  la  cou- 
leur brune  du  sang  veineux.  C'est  encore  ainsi  que  dans  le 
cerveau,  comme  dans  le  poumon,  le  sang  qui  a  déjà  été  épan- 
che depuis  quelque  temps  présente  une  couleur  beaucoup  plus 
noire  que  celle  du  sang  veineux  lui-même. 

D'où  provient  enfin  l'extrême  dureté  de  ces  mêmes  rondel- 
les? On  peut  en  attribuer  la  cause  à  la  résorption  de  la  partie 
la  plus  liquide  du  sang  épanché,  et  à  la  rapide  coagulation  de 
celui  qui  reste.  C'est  aussi  ce  qu'on  observe  dans  certains  cas 
d'apoplexie  cérébrale.  S'il  nous  était  donné  d'assister  à  la  for- 
mation de  l'apoplexie  pulmonaire,  il  est  vraisemblable  qu'il  y 
aurait  une  époque  où  la  portion  de  poumon  qui  en  est  le  siège 
ne  nous  présenterait  pas  la, remarquable  dureté  qu'elle  offre 
plus  tard.  Cette  conjecture  semble  trouver  un  appui  dans  le 
fait  suivant. 

Un  homme ,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  atteint  d'un  ané- 
vrysme  d.e  l'aorte  thoracique  ,  dont  nous  donnerons  ailleurs 
la  description,  mourut  à  la  Charité  dans  le  cours  du  mois 
d'octobre  1824,  Vers  le  centre  du  poumon  gauche,  une  por- 
tion du  parencliyme,  du  volume  û'un  citron,  présentait  une 
couleur  plus  rouge  que  le  reste  cle  rorganc.  Loin  d'être  en- 
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durcie,  cette  portion  était ,  au  contraire,  remarquable  par 
son  extrême  mollesse  ;  il  s'en  écoulait  une  grande  quantité 
de  sang  qui  semblait  y  être  comme  épanchée;  on  eût  dit  d'u- 
ne sorte  de  foyer  apoplectique.  N'est-ce  pas  là  un  état  qui 
peut  précéder  la  formation  des  rondelles  dures  et  noires  dé- 
crites par  Laennec  ? 

On  trouve  en  quelque  sorte  l'exagération  de  ce  même  état 
dans  le  cas  suivant,  qui  a  été  rapporté  par  Corvisart  [Com- 
mentaire sur  lô  Traité deia Percussion.,  d' Àvenhrugger). 
Un  homme,  âgé  de  trente-sept  ans,  se  couche  très-bien  por- 
tant, à  onze  heures  du  soir;  à  trois  heures  et  demie  du  ma- 
lin on  veut  l'éveiller,  on  le  trouve  mort.  Du  sang  sortait  par 
le  nez  et  la  bouche.  On  trouva  tout  le  poumon  droit  déchiré, 
et  comme  macéré  par  une  énorme  quantité  de  sang  noir  qui 
l'engorgeait.  La  substance  du  poumon  semblait  véritablement 
se  confondre  avec  les  caillots.  Les  bronches  étaient  plei- 
nes de  sang  noir,  ainsi  que  la  trachée  ,  le  larynx  ,  l'arrière- 
gorge  et  les  fosses  nasales.  Le  sang  avait  aussi  reflué  dans  les 
broKches  du  poumon  gauche.  Aucune  autre  lésion  n'existait. 

La  pneumo-hémorrhagie  n'entraîne  pas  nécessairem.ent  l'hé- 
moptysie. Plus  d'une  fois  nous  avons  trouvé  des  engorge- 
ments apoplectiformes  dans  des  poumons  d'individus  qui  n'a- 
vaient jamais  craché  de  sang.  Chez  d'autres,  le  sang,  d'abord 
épanché  dans  le  poumon ,  se  fait  jour  dans  la  cavité  de  }a  plè- 
vre. Voici  un  cas  de  ce  genre. 

Xîï«  OBSERVATION. 

Epanchemeat  sanguin,  formé  primitivement  dans  le  paiencuyme  du  pouniou 
et  ouvert  dans  la  pli^vre.  Tubercules  puhnoîiaires. 

Un  homme,  d'un  âge  moyen,  présentait  les  différents  symp- 
tômes qui  caractérisent  une  phthisie  pulmonaire  déjà  fort 
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avancée  :  gargouillement  et  son  mat  sans  pectoriîoquîe  mani- 
feste au-dessus  des  deux  clavicules;  toux  fréquente,  avec  ex- 
pectoration de  crachats  puriformes  (plaques  nummuiaires, 
isolées  les  unes  des  autres,  surnageant  à  un  liquide  comme 
gommeux)  ;  hémoptysies  antécédentes  ;  peu  de  dyspnée  ; 
sueurs  chaque  nuit;  diarrhée  indolente;  marasme. 

Un  matin,  nous  trouvâmes  le  malade  respirant  beaucoup 
plus  difficilement  que  de  coutume  ;  il  était  couché  sur  le  côté 
gauche,  et  ne  pouvait  prendre  une  autre  position  sans  que 
sa  respiration  devînt  encore  plus  gênée.  Il  n'avait  ressenti 
aucune  douleur  dans  le  thorax;  les  crachats  étaient  légèrement 
teints  de  sang;  à  gauche  en  arrière,  et  latéralement  jusqu'un 
peu  au-dessus  du  niveau  de  F  angle  inférieur  de  l'omoplate,  le 
son  était  très-mat;  le  bruit  respiratoire  étaitnul.sice  n'est  lors- 
que le  malade  s'efforçait  d'inspirer  ;  alors  on  entendait  la  respi- 
ration bronchique.  Dans  cette  même  étendue  la  voix  présentait 
une  résonnance  qu'elle  n'avait  point  ailleurs.  Les  deux  jours 
suivants  la  dyspnée  devint  de  plus  en  plus  grande  ;  une  plus 
grande  quantité  de  sang  colora  les  crachats,  et  le  malade  suc- 
comba. 

OUVERTURE  DU  CADAVRE, 

Nombreux  tubercules  dans  les  poumons  ;  larges  excava- 
tions à  leur  sommet,  avec  induration  grise  ou  noire  autour 
d'elles.  Des  adhérences  intimes  unissent  au  côté  le  lobe  supé- 
rieur du  poumon  gauche;  mais  entre  les  parois  thoraciques 
et  le  lobe  inférieur  de  ce  même  poumon  est  interposé  un  bon 
litre  de  sérosité  rougeâtre  avec  dépôt  de  flocons  membrani- 
formes  à  la  face  libre  des  plèvres  costale  et  pulmonaire. 

Jusque  là  on  ne  trouvait  que  des  lésions  prévues;  mais,  de 
plus,  après  que  le  liquide  contenu  dans  la  plèvre  gauche  en 
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eut  été  extrait,  on  vit  qu'en  un  point  de  sa  périphérie  le  pa- 
renchyme pulmonaire  était  vériiablement  déchiré  dans  une 
étendue  égale  en  largeur  à  celle  d'une  pièce  de  deux  francs. 
En  incisant  sur  ce  point,  on  trouva  que^  dans  un  espace  qui 
aurait  pu  être  occupé  par  un.e  grosse  orange ,  le  tissu  du  pou- 
mon n'existait  plus  que  sous  forme  de  débris,  si  je  puis  ainsi 
dire ,  auxquels  était  intimement  uni  et  comme  combiné  un 
sang  noir  ,  encore  liquide  en  quelques  points,  coagulé  dans 
d'autres.  —  Rien  de  remarquable  dans  le  reste  de  l'appareil 
respiratoire.  Présence  d'un  liquide  rougeâtre,  abondant  en 
différents  points  des  intestins ,  qui  sont  d'ailleurs  ulcérés. 


Ici  encore  l'apoplexie  pulmonaire  existait  avec  ramollisse- 
ment et  destruction  du  parenchyme ,  dans  lequel  le  sang  s'é- 
tait épanché  :  cette  destruction  avait  été  portée  au  point  que 
le  tissu  du  poumon  s'était  rompu  en  un  point  de  sa  périphé- 
rie ;  de  là  ,  épanchement  dans  la  plèvre  d'une  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  sang;  de  la,  enfin,  la  pleurésie  par  la- 
quelle fut  hâtée  la  mort  du  malade.  Il  est  remarquable  que 
dans  ce  cas  aucune  douleur  ne  marqua  l'invasion  de  cette 
phlegmasie ,  bien  qu'elle  eût  été  aiguë  et  produite  par  l'in- 
troduction d'un  corps  étranger  dans  la  plèvre. 

Nous  noterons  aussi ,  bien  que  cette  circonstance  soit  étran- 
gère au  sujet  qui  nous  occupe  actuellement  ^  la  coïncidence 
qui  exista  dans  ce  cas  entre  l'hémorrhagie  pulmonaire  et  l'ex- 
halation sanguine  intestinale. 

A  C8  fait  nous  en  joindrons  deux  autres  également  relatifs 
à  l'apoplexie  pulmonaire  :  le  premier  nous  offrira  un  exemple 
de  cette  apoplexie  avec  hémoptysie  ;  et  le  second,  un  cas  de 
cette  même  affection  sans  crachement  de  sang. 
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\IW  OBSERVATIO.^. 


ApupK xic  pulmonaire  avec  héraoptjsk. 

TJiie  jeune  fiile,  de  vingt-un  iins ,  couturière ,  éprouve  de- 
puis un  au  environ  de  violentes  palpitations  de  cœur.  Sa  res- 
piration est  liabitLiellement  courte  ;  elle  est  essoufflée  au  moin- 
dre elTort  ;  elle  tousse  et  crache  depuis  six  mois  ;  les  membres 
inférieurs  sont  infiltrés  ;  les  forces  ont  progressivement  dimi- 
nué. Le  10  novembre  1819,  elle  crache  pour  la  première 
fois  une  quantité  considérable  de  sang  rouge,  rutilant.  L'é- 
moptjsie  cesse  le  11.  Le  12,  elle  reparait  plus  abondante; 
elle  est  accompagnée  d'orthopnée  et  d'une  syncope  assez  pro- 
longée. Le  13,  continuation  de  l'hémoptysie  :  la  malade  en- 
tre alors  à  la  Charité,  et  présente  l'état  suivant  : 

Toute  la  peau  est  très-pâle,  excepté  les  pommettes,  qui 
sont  rouges.  Infiltration  des  extrémités,  maigreur  du  tronc, 
bouffissure  de  la  face  ;  les  lèvres  sont  tuméfiées  et  violettes  ; 
la  malade  se  tient  assise,  disant  qu'elle  étouffe  dès  qu'elle  est 
couchée.  Respiration  courte,  haute  eîfréquente;  toux  par  quin- 
tes, suivie  d'une  expectoration  abondante  de  crachats  formés 
de  sang  pur,  écumeux.  La  poitrine ,  percutée ,  rend  un  son 
généralement  obscur,  ce  qui  peut  être  attribué  h  la  légère 
infiltration  des  téguments;  un  râle  muqueux  très-prononcé  , 
résultat  probable  du  mélange  du  sang  et  de  l'air  dans  les  bron- 
ches ,  s'entend  en  différents  points  de  la  poitrine  ,  spéciale- 
ment en  avant,  entre  la  clavicule  et  le  sein  du  côté  droit ,  et 
en  arrière ,  entre  le  scapulum  et  la  colonne  vertébrale.  Les 
pulsations  du  cœur ,  irrégulières  et  fréquentes ,  s'entendent 
sous  l'une  et  l'autre  clavicule  ;  le  pouls  est  dur  et  fréquent 
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(eau  de  riz  gommée;  sangsues  à  i'anus;  sinapismes  aux 
pieds).  Beaucoup  de  sang  fut  expectoré  pendant  la  journée. 
Le  soir,  l'oppression  devint  extrême,  et  la  malade  mourut , 
en  expectorant  avec  effort  une  grande  quantité  de  sang  qu'elle 
semblait  vomir. 

OUVERTURE  DU  CABAVRE. 

A  la  surface  du  poumon  droit,  qui  adhérait  légèrement  aux 
côtes,  existaient  quatre  taches  brunâtres,  ayant,  terme  moyen, 
la  largeur  d'un  écu  de  trois  livres.  A  l'endroit  où  existaient  ces 
taches,  le  tissu  du  poumon  était  très-dur,  noir,  grenu  à  l'in- 
cision; un  liquide  analogue  à  du  sang  veineux  coagulé  en 
sortait  par  une  forte  pression.  Un  pareil  aspect  se  prolon- 
geait de  quatre  à  cinq  pouces  dans  l'intérieur  du  viscère.  Au- 
tour de  cette  altération  le  poumon  était  pâle,  crépitant,  en- 
goué de  sérosité.  Une  seconde  altération  semblable  avait  son 
siège  vers  le  sommet  du  même  poumon;  là  se  remarquaient  en 
outre  deux  petits  caillots  noirs,  logés  au  milieu  du  parenchy- 
me ,  qu'ils  avaient  refoulé  autour  d'eux.  Enfin ,  au  centre  de 
l'organe  existaient  deux  autres  petites  tumeurs  analogues  , 
également  circonscrites  par  un  tissu  pâle  et  crépitant  ;  l'une 
et  l'autre  avaient  à  peu  près  le  volume  d'une  aveline  :  celle 
qui  occupait  le  sommet  du  poumon  était  de  la  grosseur  d'une 
pomme  d'api.  —  Le  poumon  gauche ,  généralement  sain  et 
crépitant ,  contenait  aussi  dans  son  sommet  deux  engorge- 
ments semblables  aux  précédents ,  du  volume  d'une  grosse 
noix ,  et  tellement  durs,  qu'une  forte  pression  pouvait  à  peine 
y  faire  entrer  le  doigt.  Un  tissu  pulmonaire  très-sain  les  limi- 
tait exactement.  Vers  la  base  ,  le  long  du  bord  antérieur,  on 
trouva  un  autre  engorgement  de  la  grosseur  d'une  noisette  : 
il  était  moins  dur  que  les  autres ,  d'un  brun  moins  foncé. 
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et  marqué  à  son  contre  d'une  teinte  violacée.  —  Les  bron- 
ches des  deux  pouvons,  légèrement  rosées,  étaient  remplies 
d'un  liquide  rouge  et  écumeux.  Près  des  noyaux  engorgés , 
nous  trouvâmes  plusieurs  ramifications  bronchiques  disten- 
dues par  des  caillots  de  sang  noir. 

Le  grand  nombre  et  le  volume  des  engorgements  apopîec- 
tiformes  dont  les  deux  poumons  étaient  le  siège,  est  ici  en 
rapport  avec  l'abondance  de  l'hémotypsie  qui  avait  eu  lieu. 
C'est  peut-être  de  toute  la  surface  de  la  muqueuse  bronchi- 
que qu*i  provenait  le  sang  expectoré  ;  peut-être  les  portions 
noires  et  dures  du  parenchyme  pulmonaire  n'indiquaient- 
elles  que  ceux  des  rameaux  bronchiques  où  le  sang  s'était 
plus  particulièrement  accumulé.  Rappelons-nous,  en  effet , 
les  caillots  noirs  qui,  près  des  noyaux  apoplectiformes  ,  dis- 
tendaient un  certain  n(;^mbre  de  ramifications  bronchiques; 
supposons  tous  les  rameaux  d'un  lobule  également  distendus 
par  ces  mêmes  caillots,  il  en  résultera  une  coloration  noire  uni- 
forme, au  milieu  de  laquelle  nous  ne  pourrons  plus  distinguer 
aucun  de  ces  rameaux.  S'ils  sont  trop  fortement  distendus  par 
le  sang  qui  les  remplit,  leurs  parois  pourront  se  rompre,  et  il 
en  résultera  la  présence  d'une  masse  de  sang  liquide  ou  coa- 
gulé au  miUeu  du  parenchyme  pulmonaire,  où  il  sera  alors  vé- 
ritablement épanché.  C'est  ce  que  nous  avons  vu  arriver,  soit 
dans  celte  observation,  soit  surtout  dans  les  précédentes,  où 
le  sang  sorti  de  ces  vaisseaux  avait  ramolli  et  détruit  le  pou- 
mon ,  comme  il  ramollit  et  détruit  la  portion  du  cerveau  où 
il  s'épanche.  Nous  n'ignorons  pas  d'ailleurs  que  ce  que  nous 
regardons  ici  comme  effet  peut  aussi  quelquefois  précéder  et 
causer  l'épanchement  sanguin. 

Citons  maintenant  un  dernier  cas,  dans  lequel  il  y  a  aussi 
apoplexie  pulmonaire,  mais  sans  crachement  de  sang. 
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XÎV«  OKSEiWATIOW. 
Apoplexie  pulmonaire  sans  hémoplysie. 

Une  femme,  âgée  de  soixante-douze  ans,  était  plongée  dans 
un  état  adynamique,  lorsqu'elle  entra  à  la  Charité  vers  le 
commencement  du  mois  de  mai  1825.  Comme  cause  de  l'ady- 
namie,  on  trouvait  une  gastrite  annoncée  par  la  rougeur  bru- 
ne de  la  langue,  par  sa  sécheresse  et  par  des  vomissements. 
La  malade  disait  être  affectée  d'un  ancien  catarrhe.  La  respi- 
ration était  gênée,  la  poitrine  généralement  très-sonore,  le 
jjruit  d'expansion  pulmonaire  très-faible,  ce  qui  semblait  être 
en  désaccord  et  avec  l'accélération  de  la  respiration  et  avec 
la  grande  sonoréité  des  parois  thoraciques.  Cette  femme  s'af- 
faiblit de  plus  en  plus,  et  succomba  le48  mal. 

L'ouverture  du  cadavre  montra  de  nombreuses  lésions  dans 
le  double  appareil  de  la  digestion  et  de  la  circulaLion  ,  sur 
lesquelles  nous  ne  devons  point  insister  ici.  Les  poumons  of- 
frirent l'état  suivant  :  Tirés  hors  de  la  cavllé  thoracique,  ils 
ne  s' affaissaient  pas;  leurs  vésicules  présentaient  une  dilata- 
tion générale  manifeste.  Le  sommet  du  poumon  gauche,  un 
peu  froncé  à  l'extérieur,  était  dur,  noir,  et  contenait  un  tuber- 
cule crétacé  moins  gros  qu'une  noisette.  On  ne  trouva  aucun 
autre  tubercule  dans  le  reste  des  poumons.  Les  parois  d'un 
grand  nombre  de  bronches  étaient  notablement  hypertro- 
phiées. Leur  surface  interne  présentait  au-dessous  de  la  mu- 
queuse deux  plans  de  fibres  beaucoup  plus  distincts  que  de 
coutume;  les  unes,  longitudinales  et  parallèles  les  unes  aux 
autres ,  semblaient  être  de  nature  fibreuse  ;  les  autres ,  situées 
plus  profondément,  et  visibles  sans  rien  déchirer,  dans  les  in  • 
tervalies   que  les  précédentes  laissaient  entre  elle:?  ^  étaient 
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transversales  et  offraient  une  apparence  musculaire  (I).  Au- 
dessous  de  ces  deux  plans  existaient  épars  un  grand  nombre 
de  grains  cartilagineux,  dont  plusieurs  étaient  passés  à  Fétat 
osseux.  De  plus,  en  un  point  de  la  périphérie  du  poumon 
droit,  apparaissait  une  taclie  d'un  noir  foncé,  large  comme 
une  pièce  de  cinq  francs.  Dans  toute  l'étendue  de  cette  tache 
le  tissu  pulmonaire  était  très-dur;  il  offrait, en  un  mot,  dans 
l'espace  de  trois  ou  quatre  pouces  au-dessous  de  la  tache ,  et 
dans  une  largeur  partout  égale  à  elle,  tous  les  caractères  d'un 
engorgement  apoplectiforme,  tel  qu'il  a  été  décrit  dans  l'ob- 
servation précédente. 

Outre  l'existence  de  cette  apoplexie  pulmonaire  sans  hé- 
moptysie, l'observation  qu'on  vient  de  lire  présente  encore  à 
remarquer,  V  la  dilatation  générale  dont  les  vésicules  pulmo- 
naires étaient  le  siège;  T  les  modifications  qu'avaient  subies 
dans  leur  nutrition  les  parois  des  bronches,  consécutivement 
îi  Tancien  catarrhe  qu'avait  accusé  la  malade;  3°  l'existence 
d'un  tubercule  unique,  de  nature  crétacée ,  chez  une  femme 
âgée  de  soixante-douze  ans  ;  ^Tinflaramation  chronique,  avec 
froncement ,  de  la  portion  du  parenchyme  qui  entourait  ce  tu- 
bercule; inflammation  qui  ne  régnait  en  aucun  autre  point  du 
poumon. 

C,      SANG   FOURNI   PAU   Ur^E   EXCAVATION    TUBERCULEUSE. 

Chez  un  certain  nombre  de  phthisiques  morts  en  crachant 
du  sang,  nous  avons  trouvé  remphes  de  ce  liquide  une  ou 


(1)  Les  fibrrs  miisciîiaJrcs  des  bronches  lious  ont  pai'u  êlre  Irès-cviilenles 
chez  le  chcva!,  où  ks  pljs  pionui-.cécs  sont  circulaires  comme  ceiks  dont  un 
cas  pùlhologique  semble  ici  dcmontrf.r  l'existence  chez  l'homme. 
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plusieurs  des  larges  excavations  creusées  dans  leurs  poumons. 
Tantôt  ce  sang  y  était  à  l'état  liquide,  tantôt  il  s'y  trouvait  coa- 
gulé. Nous  nous  rappelons,  entre  autres  cas  de  ce  genre  ,  ce- 
lui d'une  jeune  femme  ,  entrée  h  la  Charité  dans  le  courant 
du  mois  de  mars  1820,  et  qui  offrait  tous  les  symptômes  d'une 
phthisie  pulmonaire  déjà  fort  avancée.  Rien,  cependant,  n'an- 
nonçait encore  sa  fin  prochaine ,  lorsque  tout-à-coup  elle  se 
mit  à  cracher  du  sang  en  si  grande  abondance  et  avec  de  si 
grands  efforts  qu'elle  semblait  le  vomir.  Elle  ne  tarda  pas  à 
périr  asphyxiée.  On  trouva  dans  chaque  poumon  une  vaste 
caverne  remplie  par  de  gros  caillots  de  sang  ;  les  bronches  et 
la  trachée  étaient  pleines  d'un  sang  écumeux.  Un  pareil  cas 
est  assez  rare  ;  mais  ce  qui  est  infiniment  plus  commun,  c'est 
de  trouver  la  matière  tuberculeuse  ou  purulente ,  contenue 
dans  les  cavernes,  colorée  en  un  rouge  plus  ou  moins  intense. 
Cette  teinte  dépend,  selon  toute  apparence,  de  la  présence 
d'une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sang;  les  cra- 
chats présentent  alors  la  couleur  rougeâtre  dont  nous  avons 
déjà  parlé. 

Nous  n'avons  pu  trouver  qu'une  seule  fois  l'orifice  du  vais- 
seau rompu ,  dont  le  sang  s'était  vraisemblablement  échappé 
pour  remplir  la  caverne.  Ce  vaisseau  était  contenu  dans  une 
bride  qui  traversait  la  cavité  et  qui  s'était  déchirée.  Son  ori- 
fice béant  était  bouché  par  un  petit  caillot  fibreux ,  de  cou- 
leur blanche,  qui,  à  l'aide  d'un  stylet,  fut  aisément  extrait 
du  vaisseau  ;  on  put  alors  s'assurer  que  la  cavité  de  celui-ci 
était  conservée.  Mais  dans  tous  les  autres  cas  il  nous  a  tou- 
jours été  impossible  de  rapporter  à  la  rupture  de  quelque  gros 
vaisseaux  l'existence  dei'hémoiThagie.  Celle-ci  était-elle  alors 
le  résultat  d'une  sorte  d'exhalation  opérée  à  la  surface  des 
parois  de  la  caverne?  ces  faits  ne  font  d'ailleurs  que  con- 
firmer les  faits  déjà  connus  sur  la  prompte  et  complète  obli- 


MALADIES  DE  POITRINE.  159 

tération  des  gros  vaisseaux  qui  traversent  les  excavations 
tuberculeuses.  Le  plus  souvent  on  trouve  ces  vaisseaux  à  peu 
près  dans  le  même  état  dans  lequel  se  présente,  chez  l'adulte, 
l'artère  ombilicale.  L'oblitération  complète  du  vaisseau  sem- 
ble être  précédée  par  un  épaississement  très-considérable  de 
ses  parois  :  quelquefois  alors  un  stylet  très-fin  peut  encore 
être  introduit  dans  son  intérieur,  et,  si  on  le  coupe  en  travers, 
on  aperçoit  au  milieu  d'une  sorte  de  cordon  fibreux  un  orifice 
très-petit,  capillaire;  celui-ci  disparaît  à  son  tour,  et  le  vais- 
seau est  alors  transformé  en  un  cylindre  tout-à-fait  plein.  Du 
reste ,  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  renvoyer  aux  ex- 
cellentes observations  publiées  par  Laennec  sur  ce  point  in- 
téressant d'anatomie  pathologique,  qui  déjà  avait  été  vague- 
ment signalé  par  deux  anatomistes  étrangers ,  Baillietet  Stark. 

72.  L'iiémoptysie ,  dont  nous  venons  d'étudier  les  principa- 
les sources,  est  loin  d'être  toujours  suivie,  précédée  ou  ac- 
compagnée des  symptômes  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Cependant  l'observation  ne  permet  pas  de  méconnaître 
que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'hémoptysie  se  lie 
à  l'existence  des  tubercules  dans  les  poumons.  Nous  n'avons 
observé  qu'un  très-petit  nombre  d'individus  qui ,  après  avoir 
craché  du  sang  en  assez  grande  abondance ,  ne  sont  pas  de- 
venus phthisiques.  Voici  quelques  faits  de  ce  genre. 

Une  dame ,  actuellement  âgée  de  soixante-un  ans ,  fut  at- 
teinte, à  l'âge  de  cinquante-quatre  ans,  d'un  catarrhe  pulmo- 
naire fort  intense ,  qui  n'était  cependant  point  accompagné 
de  fièvre,  et  qui  ne  l'empêchait  ni  de  sortir,  ni  de  vaquer  à 
ses  occupations  habituelles.  Avant  ce  rhume  elle  n'avait  ja- 
mais toussé  d'une  manière  sérieuse,  et  sa  respiration  n'avait 
jamais  éprouvé  de  gêne.  Au  milieu  de  ce  rhume ,  et  malgré 
nos  avis,  elle  alla  passer^  pendant  le  carême,  plusieurs  heures 
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dans  une  église  froide  et  humide  ;  elle  fut  prise ,  dans  cette 
église  même,  d'une  abondante  hémoptysie,  qui  persista  pen- 
dant les  six  jours  suivants  ;  chaque  jour  elle  cracha  au  moins, 
comme  en  vomissant ,  un  verre  d'un  sang  rouge  et  vermeil  ; 
pendant  tout  ce  temps  ,  le  pouls  resta  fréquent  et  élevé.  Une 
saignée  copieuse  fut  pratiquée  ;  la  malade  garda  le  lit ,  et  elle 
observa  le  silence  et  une  diète  absolue.  Pendant  une  douzaine 
de  jours ,  un  peu  de  sang  continua  encore  à  teindre  les  cra- 
chats; la  toux  persista  pendant  un  mois  environ,  puis  elle 
cessa;  et  depuis  ce  moment,  c'est-à-dire  depuis  huit  ans,  celte 
dame  ne  s'est  jamais  enrhumée  ;  sa  respiration  est  restée  par- 
faitement libre;  elle  jouit  de  toutes  ses  forces,  et,  soit  par 
Tauscultation ,  soit  par  l'ensemble  des  autres  signes ,  on  ne 
trouve  rien  qui  puisse  faire  soupçonner  la  moindre  lésion  dans 
Tappareil  respiratoire. 

M... ^  actuellement  âgé  de  soixante-dix-neuf  ans ,  a  eu  à 
l'âge  de  vingt-un  ans  une  hémoptysie  abondante ,  dont  il  a 
été  atteint  pendant  le  cours  d'un  catarrhe  pulmonaire  ,  qui 
durait  déjà  depuis  plusieurs  mois.  Il  est  resté  un  an  malade  ; 
depuis  cette  époque  il  n'a  jamais  eu  aucun  accident  du  côté 
de  la  poitrine. 

Dans  ce  môme  cas  se  trouve  encore  un  autre  homme  ,  ac- 
tuellement âgé  de  soixante-quatre  ans,  etijui  à  l'âge  de 
trente-cinq  ans  a  aussi  craché  du  sang  en  grande  abondance; 
à  cette  époque  de  sa  vie  on  le  regarda  comme  destiné  à  périr 
phthisique.  Cependant  il  s'est  parfaitement  rétabli,  sa  cons- 
titution est  devenue  très-forte ,  et  jusqu'à  ce  moment  rien  n'in- 
dique qu'il  y  ait  chez  lui  une  lésion  quelconque  des  poumons. 
Mais,  chose  remarquable,  sur  cinq  iîls  qu'il  a  eus,  deux  sont 
déjà  morts  phthisiques. 

Dans  les  cas  divers  que  nous  venons  de  citer,  les  indivi- 
dus n'ont  craché  du  sang,  en  plus  ou  moins  grande  abondan- 
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ce ,  qu'une  seule  fois.  Nous  connaissons  un  autre  individu , 
qui  a  maintenant  quatre-vingt-quatre  ans,  et  qui,  depuis  plus 
de  cinquante  ans,  ne  passe  pas  plusieurs  mois  sans  cracher  du 
sang  ;;dans  l'intervalle  de  ses  hémoptysies ,  il  ne  tousse  pas 
et  ne  souffre  pas  de  la  poitrine. 

73.  Dans  ces  cas  divers,  il  n*est  pas  vraisemblable  que  l'hé- 
moptysie se  liât  à  l'existence  de  tubercules  pulmonaires  ;  nous 
n'en  avons  cependant  pas  la  certitude  entière;  tout  ce  qu'ils 
prouvent,  c'est  que  d'abondants  crachements  de  sang  peuvent 
se  montrer,  sans  laisser  après  eux,  pendant  de  longues  années, 
aucune  trace  fâcheuse.  Voici  maintenant  d'autres  cas  dans 
lesquels,  par  l'autopsie  cadavérique,  nous  avons  pu  arriver  à 
la  certitude  qu'il  n'y  avait  point  de  tubercules  dans  les  pou- 
mons d'individus  qui,  plus  ou  moins  long- temps  avant  leur 
mort,  avaient  craché  du  sang. 

Nous  avons  ouvert,  à  la  Maison  royale  de  Santé,  le  cadavre 
d'un  vieillard  mort,  à  l'âge  de  soixante-onze  ans,  d'une  ma- 
ladie du  foie.  A  l'âge  de  dix-huit  ans,  cet  homme  avait  craché 
beaucoup  de  sang  pendant  plusieurs  mois  ;  le  reste  de  sa  vie, 
il  resta  sujet  à  s'enrhumer.  Nous  ne  trouvâmes  dans  les  pou- 
mons d'autre  lésion  qu'une  dilatation  notable  d'un  certain 
nombre  de  rameaux  bronchiques.  Le  cœur  avait  son  volume 
ordinaire,  et  il  présentait  ses  proportions  normales.  Des  mas- 
ses cancéreuses  remplissaient  le  foie. 

Une  femme  mourut,  à  la  Pitié,  d'un  cancer  utérin,  à  l'âge 
de  quarante-sept  ans;  depuis  une  quinzaine  d'années,  cette 
femme  n'avait  guère  passé  trois  mois  sans  cracher  une  certaine 
quantité  de  sang.  Ces  hémoptysies  la  surprenaient  pendant 
qu'elle  se  livrait  h  ses  occupations  de  blanchisseuse,  et  elle  en 
était  si  peu  incommodée,  qu'elle  ne  discontinuait  pas  pour 
cela  son  genre  de  vie  habituel.  Dans  Fintervalle  de  ces  cra- 
v.  il 
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cheiïients  de  sang,  elle  n'était  pas  sujette  à  tousser.  Nous  îie 
trouvâmes,  à  l'ouverture  du  cadavre,  aucune  lésion  apprécia- 
ble dans  les  poumons,  non  plus  que  dans  le  cœur. 

A  ces  exemples,  nous  pourrions  ajouter  celui  d'un  jeune 
chirurgien  enlevé  prématurément  à  la  science,  de  M.  Maré- 
clial.  Mort  d'une  phlébite  survenue  à  la  suite  d'une  saignée,  il 
avait  eu,  trois  ans  environ  avant  d'être  atteint  de  la  maladie  à 
laquelle  il  succomba,  un  catarrhe  pulmonaire  long  et  intense, 
pendant  la  durée  duquelil  cracha  du  sang  en  abondance.  Nous 
lui  donnions  alors  nos  soins  ;  son  hémoptysie  se  prolongea  au 
moins  pendant  quinze  jours;  elle  était  accompagnée  d'un 
mouvement  fébrile  et  de  sueurs  après  le  sommeil.  Elle  cessa, 
mais  la  toux  persista  encore  pendant  assez  long-temps  ;  puis 
elle  disparut  à  son  tour,  et  Maréchal  revint  à  une  très-bonne 
santé,  quïl  conserva  jusqu'à  l'invasion  de  la  maladie  qui  l'en- 
traîna au  tombeau.  Nous  présumions  qu'on  trouverait  dans 
ses  poumons  quelques  tubercules;  on  n'en  découvrit  aucun, 
et  l'examen  le  plus  attentif  ne  montra  dans  ces  organes  aucune 
lésion  appréciable;  mais  le  cœur  était  remarquable  par  son 
volume. 

Enfin,  rappellerons-nous  le  cas  cité  plus  baut,  relatif  à  un 
individu  qui  succomba  à  l'hôpital  pendant  la  durée  même  d'une 
abondante  hémoptysie,  et  dans  les  poumons  duquel  nous  ne 
trouvâmes  ni  tubercules,  ni  aucune  autre  altération  ? 

7/i.  L'hémoptysie  qui  se  lie  à  l'existence  des  tubercules  pul- 
monaires se  monîre  plus  fréquemment  pendant  la  première 
période  de  la  phlhisie.  Chez  un  assez  grand  nombre  d'indivi- 
dus, c'est  par  cet  accident  que  débute  la  maladie.  Il  n'est  pas 
^are  de  voir  des  individus  dont  ia  santé  se  rétablit  paifaite- 
meni  à  ia  yoîle  d'une  premi^;re  hémoptysie,  de  sorte  que  celle- 
ci  ne  seîiible  se  rattacher  à  rien  de  grave.  Au  boutd'uîi  temps 
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plus  OU  moins  long,  une  seconde  hémoptysie  survient,  puis 
une  troisième,  et  ils  se  rétablissent  encore,  enfin  ils  ont  un 
nouveau  crachement  de  sang,  et  cette  fois  ils  ne  reviennent 
plus  à  la  santé  ;  ils  toussent,  ils  ont  de  l'oppression,  et  tous 
les  symptômes  de  la  phlhisie  pulmonaire  se  déclarent  chez 
eux.  L'observation  suivante  montre  un  exemple  frappant  du 
peu  de  danger  que  peuvent  entraîner  immédiatement  certai- 
nes hémoplysies,  même  après  qu'elles  se  sont  répétées  plu- 
sieurs fois. 

XV«  OBSERVATION. 

Hémopt}  sies  souvent  répétées  chez  un  jeune  homme,  sans  que  la  santé  en  soit 
altérée,  sans  aucun  autre  sigue  de  phtliisie  pulmonaire. 

Un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  avait  eu  une  première  hé- 
moptysie à  l'âge  de  douze  ans.  Pendant  les  cinq  années  sui- 
vantes, il  avait  joui  d'une  très-bonne  santé,  et  n'avait  point  été 
sujet  à  s'enrhumer.  A  dix-sept  ans,  il  cracha  de  nouveau  une 
assez  grande  quantité  de'  sang ,  et  six  mois  après  il  eut  une 
troisième  hémoptysie;  cependant  sa  santé  n'en  fut  point  en- 
core altérée.  A  dix-huit  ans,  il  cracha  du  sang  pour  la  quatrième 
fois  :  c'est  alors  qu'il  entra  à  la  Charité.  Ce  jeune  homme  sem- 
blait doué  d'un  très-bonne  constitution ;âl  avait  assez  d'em- 
bonpoint, des  muscles  fermes  et  développés.  Il  toussait  à  peine 
et  ne  sentait  pas  d'oppression.  Pen:lant  l'intervalle  des  deux 
dernières  hémoptysies,  il  n'avait  point  conservé  de  rhume;  il 
marchait,  montait  et  courait  sans  éprouver  de  dyspnée.  La 
poitrine,  percutée,  résonnait  bien  partout  ;  le  bruit  respiratoire, 
généralement  net,  n'était  altéré  que  par  un  peu  de  râle  bron- 
chique humide  ea  quelques  points  (résultat  probable  du  mé- 
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lange  de  l'air  introduit  dans  les  bronches  avec  le  sang  qui  y 
était  exhalé).  Il  n'avait  pas  d'ailleurs  cette  intensité  qui  an- 
nonce presque  toujours  l'existence  d'un  obstacle  au  libre  pas- 
sage de  l'air  ou  du  sang  à  travers  les  poumons.  La  circulation 
et  les  autres  fonctions  étaient  dans  l'état  normal.  Le  tableau 
que  nous  venons  de  tracer  est  celui  d'un  individu  en  bonne 
santé.  Effectivement,  le  seul  phénomène  morbide  qui  existât 
chez  ce  jeune  homme  était  l'expectoration  d'une  assez  grande 
quantité  de  sang  pm%  brunâtre,  écumcux  à  sa  surface.  îl  disait 
lui-même  que,  s'il  ne  voyait  pas  du  sang  dans  ses  crachats,  il 
ne  se  croirait  pas  malade.  Une  large  saignée  du  bras  fut  pra- 
tiquée, un  véslcatoire  fiit  appliqué  sur  la  poitrine.  L'hémopty- 
sie cessa  peu  à  peu  les  jours  suivants,  et  le  malade  fut  bientôt 
rendu  à  un  parfait  état  de  santé. 

Rien  ne  prouvait  que  chez  cet  individu  le  poumon  contînt 
des  tubercules.  On  n'aurait  pas  pu  cependant  en  nier  tout-à- 
fait  l'existence,  en  se  rappelant  certains  cas  dans  lesquels,  sans 
que  la  santé  fût  d'abord  plus  altérée  qu'Ici,  à  la  suite  d'hémo- 
ptysies  plus  ou  moins  répétées,  il  était  cependant  arrivé  un 
moment  où  la  phthisie  était  survenue. 

Ainsi,  tantôt  un  grand  nombre  d'années  s'écoulent  entre  l'é- 
poque de  l'apparition  de  la  première  hémoptysie  et  l'invasion 
des  symptômes  qui  caractérisent  la  phthisie  pulmonaire;  tan- 
tôt le  premier  crachement  de  sang  est  immédiatement  suivi  de 
la  manifestation  des  signes  de  la  phthisie  pulmonaire,  qui, 
dans  ce  cas,  affecte  en  général  une  marche  aiguë;  tantôt,  en- 
lin,  c'est  pendant  le  cours  de  la  phthisie  qu'à  des  intervalles 
plus  ou  moins  rapprochés,  on  voit  apparaître  des  crachements 
de  sang.  Ajoutons  qu'il  est  un  certain  nombre  de  phthisiques 
qui  parcourent  les  diverses  périodes  de  leur  maladie,  et  qui 
meurent  sans  avoir  jniiiais  craché  de  sang. 

Il  est  quelques  circonstances  qui  ont  une  influence  bien  re- 
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lïiarqiiable  sur  le  retour  des  hénioptysies.  Ainsi,  nous  avons 
vu  des  pîilliisiques  qui  ne  pouvaient  pas  avoir  une  émotion 
morale  un  peu  forte  sans  être  repris  d'un  cracliement  de  sang. 
Nous  avons  vu  un  autre  plitîiisique  qui,  à  trois  reprises  diffé- 
rentes, fut  atteint  d'une  hémoptysie  chaque  fois  qu'on  lui 
appliqua  des  sangsues  sur  la  poitrine;  cet  homme  nous  dit 
que,  tant  que  les  sangsues  mordaient,  il  éprouvait  dans  l'inté- 
rieur de  la  poitrine  une  vive  chaleur,  et  en  même  temps  une 
oppression  des  plus  pénibles.  Il  n'est  pas  enlin  très-rare  devoir 
l'hémoptysie  reparaître  chez  certaines  femmes  phthisiques,  à 
leurs  époques  menstruelles,  alors  que  les  règles  ne  marquent 
plus. 

§  YII.    SIGNES  FOURNIS   PAK   LES  DÉSORDRES   SYMPATHIQUES 
DES  DIVERSES   FONCTIONS. 

75.  Parmi  ces  désordres,  celui  de  la  circulation  est  le  plus 
marqué  et  le  plus  constant,  mais  il  n'existe  pas  à  toutes  les 
périodes  de  la  maladie ,  et  dans  toutes  il  n'est  pas  semblable 
à  lui-même.  Ainsi,  le  plus  ordinairement  les  tubercules  com- 
mencent par  exister  sans  donner  heu  à  aucune  espèce  de  mou- 
vement fébrile;  puis,  à  mesure  qu'ils  se  multiplient  ou  qu'ils 
se  ramollissent,  on  voit  apparaître  des  mouvements  de  fièvre 
erratiques.  Plus  tard  encore,  la  fièvre  revient  chaque  soir^ 
tandis  que  dans  la  journée  on  n'en  trouve  pas.  Enfin,  à  une 
époque  encore  plus  avancée,  la  fièvre  ne  cesse  plus,  elle  est 
continuelle;  mais  seulement  elle  redouble  à  la  fin  de  chaque 
journée  ;  il  y  a  même  un  certain  nombre  de  malades  chez  les- 
quels on  observe  chaque  jour  deux  redoublements  bien  mar- 
qués :  l'un  vers  midi,  et  l'autre  le  soir. 

Le  redoublement  du  soir  commence  très-rarement  par  du 
frisson;  le  plus  souvent  iln'eiit  marque  que  par  une  plusgranUe 
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accélération  du  pouls  et  une  plus  grande  chaleur  de  la  peau  ; 
en  même  temps  les  malades  ont  plus  d'oppression,  et  leur 
toux  devient  en  général  plus  fréquente  et  plus  pénible.  Ce  re- 
doublement dure  une  partie  de  la  nuit,  et  il  se  termine  vers 
le  matin  par  une  sueur,  dont  l'abondance  varie  suivant  les 
sujets,  et  qui  presque  toujours  est  bornée  à  la  tête,  au  cou  et 
à  la  poitrine.  C'est  cette  sueur  qui  caractérise  la  fièvre  hecti- 
que de  la  phthisie  pulmonaire.  Quelque  fréquente  qu'elle  soit, 
elle  peut  cependant  manquer,  et  il  est  des  individus  qui  meurent 
sans  l'avoir  jamais  présentée.  Une  fois  établie,  elle  peut  se  sus- 
pendre pendant  des  intervalles  plus  ou  moins  longs,  pour  re- 
paraître ensuite.  Ses  retours  marquent  en  général  une  exas- 
pération de  la  maladie.  Souvent  les  hémopt3sies  ramènent 
cette  sueur,  et  elle  cesse  avec  le  crachement  de  sang,  ou  peu 
temps  après  lui. 

Quelque  caractéristique  que  soit  la  sueur  des  phlhisiques, 
elle  peut  cependant  se  montrer  dans  d'autres  maladies,  où  son 
existence,  jointe  au  dépérissement  général  et  à  d'autres  s^^mp- 
tomes,  peut  faire  croire  à  une  tuberculisation  pulmonaire,  bien 
que  celle-ci  n'ait  pas  lieu.  Nous  n'oublierons  jamais,  sous  ce 
rapport ,  le  cas  d'une  jeune  fille  qui  entra  à  la  Pitié  avec  une 
rougeole.  Pendant  les  six  mois  qui  avaient  précédé  celle-ci, 
elle  n'avait  pas  cessé  de  tousser,  et,  lorsque  l'éruption  eut  dis- 
paru, la  toux  continua.  Pendant  les  deux  mois  suivants,  nous 
vîmes  cette  jeune  fille  dépérir  rapidement;  le  pouls  était  hd.- 
hïiueWeTneni  îréquent;  d'à Ù07idantes  aueurs  avaient  lieu 
chaque  nuit;  de  la  diarrhée  existait,  et  la  toux  ne  cessait  pas. 
Elle  n'accusait  pas  d'oppression,  mais  elle  se  plaignait  d'é- 
prouver une  douleur  assez  vive  vers  la  partie  latérale  inté- 
rieure gauche  du  thorax.  Chez  combien  de  phthisiques  n'ob- 
serve-t-on  pas  de  pareilles  douleurs  !  Du  reste,  l'auscultation 
et  la  percussion,  pratiquées  avec  soin,  ne  fournissaient  que  des 
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renseignements  négatifs.  Maïs  nous  avons  vu  plus  haut  qu'il  en 
est  ainsi  chez  beaucoup  de  tuberculeux.  La  malade,  minée  par 
une  fièvre  continuelle,  était  arrivée  au  dernier  degré  du  ma- 
rasme, lorsque  ses  membres  inférieurs  commencèrent  li  s'infil- 
trer; la  diarrhée  persistait  toujours,  ainsi  que  les  sueurs.  Cette 
femme  s'affaibîit  de  plus  en  plus,  et  enfm  succomba  sans  avoir 
présenté  aucun  nouveau  symptôme. 

A  l'ouverture  du  cadavre,  nous  trouvâmes  les  poumons 
exempts  de  toute  lésion  appréciable  ;  il  en  était  de  mAmc  du 
cœur.  La  membrane  muqueuse  Castro  intestinale  était  partout 
blnnche  et  de  consistance  ordinaire;  nous  n'y  découvrîmes 
aucune  ulcération.  La  rate  était  transformée  en  un  vaste  abcès 
que  remplissait  un  pus  sanieux  et  rougeâtre.  Les  veines  des 
membres  inférieurs,  les  veines  iliaques  et  la  veine  cave,  étaient 
complètement  obstruées  par  des  caillots  solides,  rouges  exté- 
rieurement, constitués  vers  leur  centre  par  une  matière  blan- 
châtre, comme  pultacée,  qui  ressemblait,  suivant  les  points  oii 
on  l'examinait,  soit  à  un  pus  mal  lié  et  granuleux,  soit  à  de  la 
matière  encéphaloïde  ramollie. 

Ainsi,  dans  ce  cas,  plusieurs  des  symptômes  qui  accompa- 
gnent la  phthisie  pulmonaire  furent  produits  par  un  abcès  dé- 
veloppé dans  la  rate,  lésion  très-rare,  à  laquelle  appartenait 
vraisemblablement  la  douleur  que  la  malade  ressentait  vers  la 
partie  latérale  inférieure  gauche  du  thorax.  L'œdème  des 
membres  pelviens  dépendait  sans  doute  de  l'obstruction  qui 
existait  dans  les  veines  de  ces  membres.  Quant  à  la  liaison  qui 
pouvait  exister  entre  l'altération  des  veines  et  la  maladie  delà 
rate,  nous  ne  chercherons  pas  à  la  déterminer,  tout  en  appe- 
lant l'attention  sur  une  pareille  coïncidence. 

76.  Nous  venons  de  passer  en  revue  les  modifications  ordi- 
naires que  subit  la  circulation  chez  les  phthisiques  ;  il  résulte 
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de  ce  qui  vient  d'être  dit  que  îa  fièvre  ne  survient  chez  ces  ma- 
lades, ou  du  moins  ne  s'établit  chez  eux  d'une  manière  dura- 
ble^ qu'assez  iong-teraps  après  que  les  tubercules  puliiionaires 
ont  révélé  leur  exif^tence  par  différents  signes.  Cependant  il 
est  des  cas  dans  lesquels  la  fièvre,  loin  de  clore  la  scène  des 
accidents,  l'ouvre,  au  contraire,  et  est  avec  la  toux  le  premier 
phénomène  qui  apparaît.  C'est  ce  qui  arrive  dans  ces  cas,  où 
des  individus,  qui  jusqu'alors  avaient  paru  bien  portants,  sont 
pris  simultanément  d'une  bronchite  intense  et  d'un  fort  mouve- 
ment fébrile.  Une  fois  que  celui-ci  a  commencé,  il  ne  cesse 
plus;  la  toux  continue  aussi,  l'amaigrissement  survient,  les 
malades  dépérissent,  les  signes  de  la  tuberculisation  pulmo- 
naire deviennent  de  plus  en  plus  évidents,  et  cette  affection, 
à  laquelle  on  avait  d'abord  attaché  peu  d'importance,  et  que 
Ton  avait  appelée  une  fwvre  catarrhaie,  devient  une  phthi- 
sie.  En  pareil  cas,  ia  fièvre  peut  conserver  toute  son  inten- 
sité; la  mort  survient  alors  rapidement.  D'autres  fois,  le 
mouvement  fébrile  disparaît,  ou  au  moins  diminue,  et  alors  îa 
maladie,  aiguë  à  son  début,  repasse  à  Fétat  chronique,  et 
la  phtbisie,  une  fois  déclarée,  marche  avec  sa  lenteur  accou- 
tumée. 

A  côté  de  ces  cas,  dans  lesquels  la  fièvre  existe  dès  les  pre- 
miers temps  de  la  phtbisie,  et  en  marque  le  début,  on  en 
trouve  de  tout  opposés  où  la  fièvre,  au  contraire,  ne  se  mon- 
tre pas,  alors  même  que  des  cavernes  sont  déjà  creusées  au 
sein  du  poumon.  Gela  nous  semble  avoir  lieu  surtout  lorsque 
l'excavation  tuberculeuse  est  entourée  d'un  parenchyme  à  peu 
près  sain,  et  lorsque,  hors  du  point  où  existe  cette  excavation, 
il  n'y  a  pas  ou  presque  pas  de  tubercules  ;  il  faut  en  outre  in- 
voquer, pour  expliquer  ces  différences,  les  dispositions  indivi- 
duelles de  chaque  malade.  Plus  d'une  fois,  nous  avons  été  con- 
sulté par  des  personnes  qui  ne  nous  accusaient  autre  chose 
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qu'une  toux  dont  elles  ne  pouvaient  pas  se  débarrasser,  et  une 
légère  oppression,  dont  elles  ne  nous  parlaientmêrae  que  quand 
nous  les  interrogions  sur  ce  point.  Du  reste,  elles  avaient  assez 
de  force  pour  continuer  à  vivre  à  peu  près  de  la  vie  commune; 
elles  faisaient  à  pied  de  longues  courses,  elles  n'étaient  point 
très-maigres,  leur  pouls  était  naturel;  rien,  en  un  mot,  n'an- 
nonçait chez  elles  une  lésion  déjà  avancée  des  poumons;  tout 
au  plus  nous  semblaient-elles  disposées  à  devenir  plitlilsiques. 
Cependant,  en  les  auscultant,  nous  n'étions  pas  peu  surpris 
de  trouver,  vers  le  sommet  de  l'un  ou  l'autre  poumon,  tous 
les  signes  qui  ne  permettent  pas  de  révoquer  en  doute  l'exis- 
tence d'une  caverne;  dans  le  reste  du  parenchyme  pulmonaire, 
ce  bruit  respiratoire  était  pur.  Ces  malades  n'avaient  donc  du 
dernier  degré  de  la  phthisie  que  la  lésion  anatomique  qui  la 
caractérise;  ils  n'en  avaient  point  les  symptômes  généraux;  la 
fièvre  en  particulier  manquait  compéltement  chez  eux.  Avant 
la  pratique  de  l'auscultation,  aurait-on  pu  soupçonner  de  pa- 
reils faits  ? 

76.  En  traitant  des  désordres  fonctionnels  que  présente, 
chez  les  phîhisiques,  l'appareil  circulatoire,  disons  un  mot  du 
liquide  contenu  dans  cet  appareil,  c'est-à-dire  du  sang.  ïl 
présente  chez  ces  malades,  lorsqu'ils  sont  déjà  parvenus  à 
un  degré  déjà  avancé  de  leur  alTection,  une  modification  bien 
rejnarquable;  c'est  un  état  couenneux  aussi  prononcé  que 
dans  la  plenro-pneumonie  aiguë,  ou  dans  le  rhumatisme  arti- 
culaire. Chez  tous,  le  sang  tiré  de  la  veine  a  des  caractères 
identiques;  il  offre  un  petit  caillot,  entouré  d'une  abondante 
sérosité,  et  que  recouvre  un  caillot  blanc,  épais,  à  bords  re- 
levés comme  ceux  du  chapiteau  de  certains  champignons. 
C'est  absolument  le  même  aspect  que  celui  que  présente  le 
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sang  dans  presque  tous  les  cas  de  rhumatismes  articulaires 
aigus.  Quel  est  donc  le  lien  commun  qui,  par  les  qualités  du 
sang,  rattache  Tune  à  l'autre  deux  affections  si  dissemblables 
sous  tous  les  rapports? 
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CÎIAPITEE  lîf. 


DES  MALADIES  QUI  COxMPLIQUENT  LES  TUBERGLLES 
PULMONAIRES. 


77.  Il  est  très-rare  qu'à  l'ouverture  des  cadavres  des  plithi- 
siques  on  ne  trouve  d'autre  lésion  que  des  tubercules  déve- 
loppés dans  le  poumon.  Le  plus  ordinairement  on  rencontre, 
soit  dans  l'appareil  respiratoire  lui-même ,  soit  dans  d'autres 
organes,  des  traces  d'affections  aiguës  ou  chroniques.  Tantôt 
ces  affections  diverses  ne  paraissent  s'être  développées  que 
lorsque  le  parenchyme  pulmonaire  contenait  déjà  des  tuber- 
cules ;  tantôt  elles  semblent  avoir  précédé  la  formation  de 
ceux-ci;  quelquefois  même  elles  concourent  à  leur  produc- 
tion. Dans  tous  les  cas ,  leur  étude  n'est  pas  moins  importante 
que  celle  des  tubercules  pulmonaires  eux-mêmes;  de  l'exis- 
tence de  ces  maladies  intercurrentes  dépendent,  en  effet, 
d'importantes  modifications,  soit  dans  l'ensemble  des  symp- 
tômes par  lesquels  s'annonce  la  phthisie ,  soit  dans  sa  marche, 
soit  dans  son  traitement.  C'est  par  elles ,  plus  que  par  les  tu- 
bercules pulmonaires,  que  beaucoup  de  malades  sont  entraînés 
prématurément  au  tombeau.  Se  manifestant  quelquefois  par 
des  symptômes  plus  tranchés  que  les  tubercules  du  poumon , 
ces  maladies  fixent  plus  ou  moins  exclusivement  l'attention, 
et  la  production  accidentelle  qui  a  envahi  le  parenchyme  pul- 
monaire peut  être  alors  facilement  méconnue.  Au  nombre  de 
ces  complications  nous  n'oublierons  pas  celle  qui  a  le  plus  gé- 
néralement fixé  l'attention  depuis  les  beaux  travaux  de  Bayle 
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et  de  LaoDiiec  ,  savoir,  l'existence  simnltanée  des  tubercules 
dans  divers  organes.  Tout  récemment  M.  Louis  a  publié  les 
résultats  de  ses  laborieuses  recherches  sur  le  degré  de  fré- 
quence suivant  lequel  les  tubercules  se  montrent  dans  les  dif- 
férents organes.  Mais^  par  cela  môme  que  ce  point  a  déjà  été 
suffisamment  éclairé,  nous  n'y  insisterons  pas ,  si  ce  n'est, 
toutefois  ,  quand  nous  en  trouverons  l'occasion,  pour  discuter 
ce  qu'il  faut  entendre ,  selon  nous ,  par  l'expression  si  diffé- 
remment interprétée  de  diathèsc  tuôerciUeuse. 

AETÎGLB   FREI^IEE. 


DES  MALADIES  QUI  COMPLIQUENT  LES  TUBERCULES  PULMONAmES  , 
ET  QUI  ONT  LEUR  SIEGE  DANS  L' APPAREIL  RESPIRATOIRE. 


78.  Les  maladies  dont  il  va  être  question  dans  cet  article 
peuvent  être  considérées  comme  presque  constantes,  ou  du 
moins  comme  très-fréquentes,  dans  les  cas  où  des  tubercules 
existent  dans  le  poumon.  Les  symptômes  auxquels  elles  don- 
nent lieu  n'ont  pas  été  toujours  suffisamment  distingués  de 
ceux  qui  dépendent  seulement  des  tubercules  exempts  de  toute 
complication  ;  ces  symptômes  sont  souvent  beaucoup  plus 
marqués  que  ceux  qui  appartiennent  aux  tubercules.  Us  sont 
d'autant  plus  importants  à  bien  connaître ,  que  les  lésions  or- 
ganiques dont  ils  révèlent  l'existence  peuvent  être  combattues, 
arrêtées  dans  leur  développement,  détruites  même  par  l'art. 
C'est  une  vérité  que  ne  semblent  pas  sentir  ])eaucoup  de  pra- 
ticiens ,  qui ,  persuadés ,  avec  plus  ou  moins  de  raison ,  que 
les  tubercules  eux-mêmes  ne  peuvent  être  guéris ,  ne  s'occu- 
pent point  assez  d'opposer  un  traitement  actif  aux  diverses 
maladies  qui  peuvent  compliquer  ces  tubercules.  Cependant, 
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en  combattant  ces  complications,  on  fait  disparaître  des  acci- 
dents souvent  plus  graves ,  et  surtout  plus  pénibles  pour  les 
malades  .  que  ceux  qui  dépendent  de  T affection  tuberculeuse 
elle-même;  et  de  plus ,  c'est  là  certainement  un  des  meilleurs 
moyens  par  lesquels  on  puisse  essayer  de  rendre  les  tubercules 
stalionnaircs,  ou  du  moins  de  ralentir  leur  développement  et 
leur  marche ,  ou  enfin  de  favoriser  leur  résorption ,  si  elle  est 
possible.  Car,  si  on  ne  peut  douter  que  la  présence  des  tuber- 
cules dans  les  poumons  ne  soit  la  cause  de  plusieurs  autres 
maladies  de  l'appareil  respiratoire,  telles  que  bronchite, 
pneumonie,  pleurésie,  l'observation  apprend  aussi  que  ces 
maladies,  à  leur  tour ,  impriment  au  travail  de  la  tubercutU 
sation  une  funeste  activité;  que  d'autres  fois  ce  sont  elles  qui 
le  produisent  d'abord,  puis  elles  disparaissent,  ou  du  moins 
deviennent  plus  ou  moins  latentes,  pour  se  reproduire  de 
nouveau  plus  tard,  lorsque,  sous  l'influence  de  ces  mêmes 
maladies,  qui  sont,  pour  ainsi  dire,  comme  un  premier  agent 
d'impulsion,  les  tubercules  se  seront  multipliés  de  plus  en 
plus,  et  irriteront  par  leur  présence  les  parties  qui  les  entou- 
rent. Ainsi,  dans  cette  sorte  d'enchaînement  de  phénomènes, 
la  même  lésion  est  tour  à  tour  cause  et  effet.  C'est  ce  qu'on 
observe,  d'ailleurs,  dans  une  foule  d'autres  cas.  Voyez,  par 
exemple,  les  nombreuses  altérations  dont  la  conjonctive  peut 
(ievenirle  siège  à  la  suite  d'une  ophlhalmie.  Après  que  toute 
injection  vasculaire  a  disparu,  la  persistance  d'une  ou  plu- 
sieurs pustules,  d'un  ptérygion,  d'excroissances  de  forme 
variée,  atteste  seule  l'existence  antécédente  d'une  inflamma- 
tion ;  mais,  de  temps  en  temps,  on  voit  celte  dernière  se  re- 
nouveler autour  de  la  pustule  ou  excroissance,  qui  est  ici  à  la 
conjonctive  ce  que  le  tubercule  est  au  poumon.  Si  le  travail 
pathologique  qui  se  passe  ici  sous  nos  yeux  eût  eu  lieu  à  l'in- 
térieur ,  son  point  de  départ  eût  pu  facilement  nous  échapper, 
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et  nous  n'aurions  plus  vu  dans  l'inflammation  qu'un  phéno- 
mène consécutif  au  développement  de  la  production  morbide 
de  la  conjonctive.  Il  en  est  encore  ainsi  pour  beaucoup  de  ta- 
ches qui  se  manifestent  sur  la  cornée  transparente,  consécuti- 
vement à  une  ophthalmie.  C'est,  d'ailleurs,  une  circonstance 
remarquable ,  que ,  dans  un  grand  nombre  de  cas  semblables 
aux  précédents,  dans  lesquels  l'inflammation  est  à  la  fois  cause 
et  effet ,  le  travail  d'irritation  qui  précède  l'altération  de  nu- 
trition est  souvent  beaucoup  moins  marqué ,  beaucoup  moins 
intense  que  celui  qui  la  suit.  C'est  ce  qui  est  bien  évident,  par 
exemple,  pour  l'inflammation  du  parenchyme  pulmonaire, 
considérée  comme  cause  ou  comme  effet  du  développement 
des  tubercules.  C'est  ce  qui  est  encore  plus  manifeste  pour  les 
tubercules  encéphaliques ,  dont  la  production,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  est  précédée  de  symptômes  si  peu  apparents 
d'inflammation  ou  d'irritation,  que,  dans  ces  cas,  on  ne  peut 
plus  véritablement  admettre  celle-ci  comme  cause  productrice 
des  tubercules  cérébraux,  que  par  l'analogie  avec  ce  qui  se 
passe  dans  d'autres  organes. 

g  I".  MALADIES  DU  LARYNX,  DE  LA  TRACHÉE- ARTÈRE  ET  DES 
BRONCHES. 

79.  Les  différents  tissus  dont  Tensemble  constitue  les  parois 
des  voies  aériennes,  depuis  le  larynx  jusqu'aux  dernières  ex- 
trémités des  bronches,  présentent  des  altérations,  variables 
par  leur  nature  et  leur  intensité,  chez  presque  tous  les  indi- 
vidus atteints  de  tubercules  pulmonaires. 

80.  Le  plus  faible  degré  de  ces  ailérations  est  une  simple 
rougeur  de  la  membrans  muqjeuse  du  iarynx,  de  la  îrachce- 
arière  ou  des  bronches.  Considérée  sous  le  rapport  de  son 
étendue,  on  voit  cette  rocgeur ,  tantôt  être  à  peu  près  géué- 
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raie,  et  occuper  même  des  tuyaux  bronchiques  qui  se  distri- 
buent à  des  lobes  exempts  de  tubercules;  tantôt  les  bronches 
ne  sont  rouges  que  partiellement,  et  alors  cette  rougeur  existe 
surtout  dans  le  voisinage  des  tubercules  les  plus  gros  ou  les 
plus  nombreux  ;  elle  est  en  général  plus  vive  là  où  les  tuber- 
cules sont  déjà  ramollis  et  remplacés  par  des  cavernes.  Il  n'est 
pas  rare  de  ne  trouver  une  rougeur  considérable  que  dans  les 
petites  bronches;  la  coloration  diminue  dans  les  plus  grosses; 
et,  enfin,  on  trouve  la  trachée-artère  blanche,  ainsi  que  le 
larynx.  La  disposition  inverse  est  moins  commune. 

81.  Chez  un  très-petit  nombre  de  malades  seulement,  la 
surface  interne  des  voies  aériennes,  examinée  avec  soin  jus- 
qu'aux points  où  l'instrument  cessait  de  pouvoir  les  suivre , 
nous  a  présenté  la  plus  parfaite  blancheur;  chez  ces  malades, 
il  n'y  avait  encore  aucune  excavation  tuberculeuse.  Conclu- 
rons-nous de  cette  absence  de  bronchite,  que,  dans  des  cas 
de  ce  genre,  les  tubercules  s'étaient  développés  dans  le  pou- 
mon ,  indépendamment  de  toute  irritation  des  bronches?  Une 
telle  conclusion  ne  serait  rien  moins  que  rigoureuse  ;  car  ici , 
comme  dans  beaucoup  d'autres  tissus,  l'inflammation  peut 
avoir  disparu  ;  ainsi  disparaît  spontanément ,  et  en  quelque 
sorte  sous  nos  yeux,  une  urétrite  intense,  lorsque  les  testi- 
cules viennent  à  s'engorger.  Ainsi  nous  avons  vu,  à  l'Hôpital 
des  Enfants,  de  jeunes  malades  chez  lesquels  les  ganglions 
lymphatiques  du  cou  étaient  restés  tuméfiés,  et  étaient  devenus 
tuberculeux  ,  long-tem.ps  après  la  disparition  d'une  inflamma- 
tion chronique  du  cuir  chevelu  et  de  la  peau  du  visage.  Un  in- 
dividu ,  atteint  d'un  phymosis,  était  sujet  à  de  fréquentes  in- 
flammations delà  face  interne  du  prépuce  et  du  gland.  Pendant 
le  cours  d'une  de  ces  inflammations,  qui  fut  plus  intense  que 
de  coutume ,  les  ganglions  lymphatiques  superficiels  et  pro- 
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fonds  des  deux  aines  devinrent  gros  et  douloureux  ;  le  malade, 
entré  à  l'hôpital  de  la  Charité ,  fut  opéré  par  M.  le  professeur 
Roux  ;  dès  lors  il  ne  fut  plus  sujet  aux  gonorrhées  bâtardes , 
que  jusqu'au  moment  de  l'opération  il  avait  si  souvent  éprou- 
vées; V engorgement  des  ganglions  iy mphatù/ues  ingui- 
naux diminua  y  mais  ne  disparut  pas.  Quelques  mois  plus 
tard,  cet  individu  rentra  à  l'hôpital  de  la  Charité,  dans  les 
salles  de  M.  Lerminier,  pour  un  catarrhe  pulmonaire;  c'est  de 
lui  que  nous  tenons  les  détails  précédents.  Alors  le  gland  et 
le  prépuce  étaient  parfaitement  sains  ;  mais  à  chaque  air'^  "^u- 
sieurs  ganglions  lymphatiques  avaient  conservé  un  volume 
considérable.  Ce  qui  ne  paraissait  être  d'abord  qu'une  simple 
bronchite  fut  bientôt  regardé  par  M.  Lerminier  comme  une 
phthisie  tuberculeuse;  celle-ci  devint  de  plus  en  plus  mani- 
feste ,  et  elle  se  termina  par  la  mort  dans  un  espace  de  temps 
assez  court.  L'ouverture  du  cadavre  démontra  l'existence  de 
nombreux  tubercules  crus  ou  ramollie  dans  chaque  poumon. 
Dans  chaque  espace  inguinal  apparaissaient,  au-dessous  de  la 
peau  et  entre  les  couches  musculaires,  des  ganglions  lympha- 
tiques volumineux,  d'un  rouge  livide  à  l'extérieur;  incisés, 
plusieurs  présentaient  au  milieu  de  cette  cor'  uge  des 

granulations  d'un  blanc  jaunâtre,  qui  nous  parurent  être  des 
rudiments  de  matière  tuberculeuse  ;  dans  le  bassin,  le  long  de 
chaque  détroit  supérieur,  et  jusqu'au  devant  des  vertèbres 
lombaires ,  existait  comme  un  chapelet  de  ces  mêmes  gan- 
glions, qui,  tous  plus  volumineux  que  de  coutume,  présen- 
taient d'ailleurs  trois  aspects  différents  :  les  uns  étaient  unifor- 
mément rouges;  les  autres  d'un  rouge  mêlé  de  points  blancs; 
les  troisièmes  offraient  dans  toute  leur  étendue  une  masse 
jaunâtre,  friable,  au  milieu  de  laquelle  la  couleur  rouge  ne  se 
montrait  plus  que  par  points  isolés. 

Ces  faits  nous  semblent  importants  en  ce  qu'ils  montrent. 
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(l'une  manière  non  douteuse ,  comment  les  désordres ,  évi- 
demment produits  par  une  inflammation  plus  ou  moins  loin 
du  lieu  où  elle  s'est  déreloppée,  peuvent  persister  et  même 
s'accroître  après  que  Tinflammation  primitive  a  complètement 
•  disparu.  Eh  bien  î  ce  que  nous  venons  de  voir  se  passer  sous 
nos  yeux,  dans  les  cas  précédents,  ne  peut-il  pas  aussi  avoir 
lieu  dans  les  organes  internes ,  dans  les  glandes  du  mésentère, 
par  exemple,  consécutivement  à  une  entérite,  dans  l'un  des 
éléments  anatomiques  du  poumon,  consécutivement  à  une 
bronchite  ?  C'est  ce  que  M.  Broussais  a  déjà  si  bien  démontré; 
mais  ce  que  nous  ne  saurions  lui  accorder,  c'est  qu'il  en  soit 
toujours  ainsi.  Nous  concevons  et  nous  admettons  que,  dans 
un  très-grand  nombre  de  cas,  l'inflammation  du  foie  succède 
h  une  duodénite  ;  l'inflammation,  et,  par  suite,  la  tuberculi- 
sation  des  ganglions  du  mésentère,  à  une  entérite  :  mais  la 
physiologie ,  qui  nous  apprend  que  chaque  organe  porte  en 
lui-même  des  causes  de  maladie ,  nous  porte  aussi  à  admettre 
que  ces  divers  organes  peuvent  s'enflammer,  s'afTecter  primi- 
tivement. L'existence  antécédente  d'une  bronchite  ne  nous 
semble  donc  pas  non  plus  absolument  nécessaire,  dans  tous  les 
cas,  au  développement  des  tubercules  pulmonaires;  il  suiTit 
de  concevoir,  pour  la  production  de  ceux-ci,  un  point  d'irri- 
tation, une  modification  de  nutrition  dans  le  lieu  même  où  ils 
prennent  naissance.  Pourquoi  reproduisons-nous  encore  ici 
cette  discussion  à  laquelle  nous  nous  sommes  déjà  livré  ?  c'est 
afin  que  l'on  ne  fasse  pas  valoir  l'état  sain  dans  lequel  on 
trouve  quelquefois  les  bronches  chez  les  phthisiques ,  comme 
un  argument  pour  prouver  que  les  tubercules  pulmonaires 
peuvent  se  développer  sans  bronchite  antécédente  (1).  Cette 

(1)  Plus  souvent  encore  que  chez  l'homme,  j'ai  trouvé  chez  le  cheval  les 
bronches  parfaitement  blanches  dans  toute  leur  étendue,  bien  que  des  tuber- 

IV.  12 
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absence  actuelle  de  rougeur  ou  de  toute  autre  lésion  ne  nous 
semble  décider  rien ,  soit  pour,  soit  contre  la  question. 

L'absence  de  la  rougeur  des  bronches,  chez  certains  phthi- 
siques  dont  les  tubercules  sont  encore  à  l'état  de  crudité ,  ou 
même  plus  ou  moins  ramollis ,  doit  coïncider  avec  l'absence 
de  la  loux  et  de  l'expectoration  :  c'est  ce  que  nous  ont  déjà 
appris  les  observations  précédemment  citées.  L'intensité  de 
l'une  et  l'abondance  de  l'autre  doivent  être  en  raison  directe 
de  l'inflammation  de  ces  mêmes  bronches  :  on  doit  en  excepter 
les  cas  où  la  matière  expectorée  est  formée  par  des  excava- 
tions tuberculeuses. 

82.  Dans  le  troisième  volume  de  cet  ouvrage  nous  avons 
déjà  signalé  plusieurs  des  altérations  que  subissent  le  larynx , 
la  trachée-artère  ou  les  bronches,  consécutivement  à  leur  in- 
flammation chronique.  Nous  devons  ici  fixer  principalement 
l'attention  sur  celles  de  ces  altérations  qui  coïncident  sur- 
tout avec  l'existence  de  tubercules  pulmonaires.  Nous  les  dé- 
crirons successivement  dans  le  larynx,  dans  la  trachée-artère 
et  dans  les  bronches. 

83.  Chez  les  trois  quarts  au  moins  des  phthisiques  traités 
dans  le  service  de  M.  Lerminier,  le  larynx  a  été  trouvé  aflfecté 
à  divers  degrés.  Parmi  les  différents  tissus  qui  entrent  dans  sa 
composition,  la  membrane  muqueuse,  qui  en  tapisse  la  sur- 
face interne,  est  celui  qui  nous  a  présenté  les  lésions  les  plus 


cilles  existassent  dans  le  pounion.  Muis  cos  tubercules  étaient  petits,  peu  nom- 
breux ;  le  parer.cbjnie  qui  occupait  ks  iiitervalles  qu'ils  laissaient  entre  eux 
étrît  sain.  Cbfz  le  cbe\al,  comme  chez  Thomme,  les  bronches  m'ont  paru  rou- 
ges à  divers  degrés  toutes  les  fois  que  les  tubercules  étaient  ramollis,  que  des 
ravcrrcs  les  sTaient  remplacés,  qu'autour  d'eux  le  parenchyme  pulmonaire 
était  bépaîi^é. 
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fréquentes.  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  les  tissus 
mêmes  qui  lui  sont  subjacents  ne  s'altèrent  que  consécutive- 
ment. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  la  simple  rougeur,  sans  autre  lé- 
sion, dont  la  membrane  muqueuse  du  larynx,  comme  celle  du 
reste  des  voies  aériennes,  peut  être  le  siège.  Tantôt  cette  rou- 
geur envahit  la  totalité  du  larynx,  tantôt  elle  est  partielle.  As- 
sez fréquemment,  par  exemple,  nous  l'avons  vue  n'occuper 
que  la  face  laryngienne  de  l'épiglotte  ;  d'autres  fois,  elle  n'a- 
vait envahi  que  le  fond  des  ventricules;  de  sorte  qu'au  pre- 
mier aspect,  le  larynx  semblait  être  parfaitement  sain.  Chez 
des  phthisiques,  dont  la  voix  était  depuis  long-temps  altérée, 
nous  n'avons  trouvé  dans  le  larynx  d'autre  lésion  que  cette 
rougeur  bornée  au  fond  des  ventricules  ;  remarque  assez  inté- 
ressante sous  le  rapport  physiologique,  puisqu'elle  prouve 
combien  l'intégrité  parfaite  de  toutes  les  parties  du  larynx  est 
nécessaire  à  l'intégrité  de  la  voix.  Du  reste,  la  cause  de  Talté- 
ration  de  la  voix,  dans  le  cas  de  simple  rougeur  du  fond  des 
ventricules,  dépendait  vraisemblablement  des  mucosités  qui, 
sécrétées  plus  abondamment  que  de  coutume,  remplissaient 
et  obstruaient  les  ventricules. 

Beaucoup  de  phthisiques  nous  ont  offert  un  ramollissement 
notable  de  la  membrane  muqueuse  du  larynx.  Quelquefois  ce 
ramollissement  est  porté  au  point  que  les  ligaments  thyro- 
aryténoïdiens,  qui  constituent  les  cordes  vocales,  ne  sont  plus 
recouverts  que  par  une  sorte  de  pulpe  liquide  qui  a  remplacé 
la  membrane  muqueuse;  dans  quelques  cas,  enfin,  on  ne 
trouve  même  plus  de  vestige  de  celle-ci,  et  les  ligaments 
thyro-aryténoïdiens  sont  entièrement  à  nu.  C'est  ainsi  que, 
dans  certains  ramollissements  de  la  membrane  muqueuse  gas- 
trique, cette  membrane,  d'abord  liquéfiée,  est  ensuite  com- 
plfitement  détruite,  de  sorte  que  les  substances  ingérées  dans 
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l'estoniac  se  trouvent  en  contact  immédiat  avec  le  tissu  cellu- 
laire sous-muqueux. 

La  membrane  muqueuse  laryngienne  peut  aussi  présenter 
une  augmentation  notable  d'épaisseur,  soit  qu'en  même  temps 
elle  s'indure,  se  ramollisse,  ou  conserve  sa  consistance  accou- 
tumée. La  portion  de  membrane  qui  revêt  les  deux  faces  de 
l'épiglotte  nous  a  offert  quelquefois  un  bien  remarquable 
épaississement,  avec  induration  de  son  lissu.  L'épiglotte,  dans 
cet  état,  avait  perdu  son  élasticité,  sa  mobilité  naturelles;  elle 
avait  acquis  une  épaisseur  triple  ou  quadruple  de  celle  qui  lui  est 
ordinaire,  et  cette  augmentation  d'épaisseur  résidaituniquement 
dans  la  muqueuse.  Mais  ce  qu'il  y  avait  surtout  de  remarqua- 
ble, c'était  la  déformation  qu'avait  subie  l'épiglotte  :  son  bord 
libre,  au  lieu  d'être  échancré,  était  mousse  et  arrondi,  ce  qui 
dépendait  du  boursoufflement  considérable  de  la  muqueuse 
qui  recouvre  ce  bord.  Cet  épaississement  de  la  membrane  mu- 
queuse épiglottique  coïncidait  avec  une  coloration  brunâtre  et 
avec  d'autres  altérations  du  larynx. 

Une  fois,  nous  avons  vu  la  portion  de  la  membrane  mu- 
queuse, qui  tapisse  le  fond  des  ventricules,  tellement  augmen- 
tée d'épaisseur,  qu'elle  avait  dépassé  le  niveau  des  cordes  vo- 
cales, entre  lesquelles  elle  faisait  saillie,  et  que  la  cavité  des 
ventricules  n'existait  plus. 

La  muqueuse  laryngienne  peut  s'épaissir,  se  boursouffler 
partiellement,  et  produire  à  sa  surface  des  végétations,  des 
fongosités,  des  tumeurs,  de  forme  et  de  grandeur  varices. 
Ainsi,  chez  un  pbthisique  qui,  outre  une  extinction  de  voix  à 
peu  près  complète,  avait  accusé,  pendant  son  séjour  à  l'hôpi- 
tal, une  sensation  habituelle  de  gêne  et  de  constriçlion  vers  la 
région  du  larynx,  nous  trouvâmes  l'espace  interposé  entre  les 
cordes  vocales  diminué  du  tiers  dans  le  sens  transversal  par 
une  tumeur  rougeâtro,  molle,  pédicuiée,  qui  s'élevait  du  fond 
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de  l'un  des  ventricules,  et  faisait  une  légère  saillie  au-delà  du 
niveau  des  cordes  vocales.  Elle  préseaLalt,  sous  le  rapport  de 
sa  forme  et  de  sa  texture,  une  grande  analogie  avec  certaines 
tumeurs,  dites  polypeuses,  qui,  nées  par  un  mince  pédicule 
d'une  des  faces  du  col  utérin,  s'avancent,  comme  des  prolon- 
gements ou  appendices  de  la  muqueuse,  entre  les  lèvres  de  ce 
même  col.  Chez  un  autre  individu,  également  atteint  de  tu- 
bercules pulmonaires,  la  portion  de  muqueuse  étendue  de 
l'ouverture  supérieure  du  larynx  à  la  corde  vocale  supérieure, 
était  surmontée  par  une  tumeur  arrondie,  du  volume  d'un  grand 
gros  pois;  elle  était  dure  et  constituée  par  l'assemblage  d'un 
nombre  de  petites  granulations  blanchâtres,  ce  qui  lui  donnait 
assez  bien  l'aspect  de  certaines  végétations  syphilitiques  du 
rectum,  désignées  parles  praticiens  sous  Je  nom  de  càoufleurs, 
La  sécrétion  de  la  membrane  muqueuse  du  larynx,  chroni- 
quement  enflammée,  présente  un  genre  d'altération  que  nous 
croyons  devoir  signaler  ici  :  c'est  la  production  de  fausses 
membranes  qui,  par  leur  consistance,  par  leur  siège,  sont  tout- 
à-fait  semblables  à  quelques-unes  des  nombreuses  variétés  des 
fausses  membranes  du  croup.  Chez  plusieurs  phthisiques,  dont 
la  voix  avait  été  complètement  éteinte,  ou  du  moins  fortement 
altérée  dans  les  derniers  temps  de  leur  existence,  nous  avons 
trouvé  le  larynx,  et  en  particulier  ses  ventricules,  tapissés  par 
une  couche  membraniforme  plus  ou  moins  épaisse.  Nous 
avons  vu  dans  les  mêmes  circonstances  les  deux  faces  de  l'épi- 
glotte  revêtues  et  comme  incrustées  d'une  semblable  couche. 
Ainsi  donc,  la  laryngite  membraneuse,  ou  le  croup  à  l'état 
chronique,  nous  paraît  être  une  affection  qui  est  loin  d'être 
rare  chez  les  phthisiques.  Elle  peut  déterminer  des  accidents 
variables  en  raison  du  siège  et  de  l'épaisseur  des  fausses  mem- 
branes. Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  toutefois,  elle  ne 
nous  a  pas  semblé  produire  d'accldenls  parliculiers  et  de 
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symptômes  spéciaux.  La  largeur  du  larynx,  chez  l'adulte,  est 
sans  doute  une  raison  qui  rend,  chez  lui,  beaucoup  moins 
grave  que  chez  l'enfant  la  formation  de  pseudo-membranes  à 
la  surface  interne  de  l'organe  vocal. 

Les  follicules  qui  existent  en  grande  quantité  dans  la  mem- 
brane muqueuse  du  larynx  sont  susceptibles  de  s'affecter,  soit 
en  même  temps  que  le  reste  de  la  membrane  à  laquelle  ils  ap- 
partiennent, soit  d'une  manière  isolée.  L'une  des  affections 
de  ces  follicules,  qui  est  en  quelque  sorte  intermédiaire  entre 
l'état  sain  et  l'état  morbide,  est  leur  développement  insolite. 
Ils  apparaissent  alors  sous  forme  de  petites  granulations  gri- 
sâtres disséminées  sur  la  muqueuse  laryngienne.  L'existence 
de  ces  granulations  coïncide  souvent  avec  d'autres  altérations 
du  larynx,  résultat  de  sa  phlegmasie  chronique;  de  sorte  qu'ici, 
comme  dans  l'intestin,  l'hypertrophie  des  follicules  se  trouve 
liée  à  un  travail  inflammatoire. 

Souvent  toute  la  surface  interne  du  larynx  est  parsemée  de 
petites  taches  d'un  blanc  plus  mat  que  le  reste  de  la  membrane, 
faisant  au-dessus  de  celle-ci  une  notable  saillie,  entourées 
d'un  cercle  rouge  comme  d'une  sorte  de  couronne  vasculaire, 
et  présentant  quelquefois  à  leur  centre  un  autre  point  rouge. 
Ces  taches  ont  été  prises  souvent  pour  des  érosions  ou  ulcéra- 
lions  superficielles  de  la  membrane  muqueuse.  Nous  pensons 
que  telle  n'est  point  leur  nature  :  la  forme  régulière  qu'elles 
affectent,  la  saillie  qu'elles  présentent,  l'injection  qui  occupe, 
soit  leur  périphérie,  soit  leur  centre,  à  l'instar  des  deux  cercles 
vasculaires  de  l'iris,  nous  portent  à  regarder  ces  taches  comme 
des  follicules  muqueux  enflammés.  Cela  devient  de  toute  évi- 
dence, lorsqu'on  examine  ces  mêmes  taches  dans  le  canal  in- 
testinal de  l'homme,  et  surtout  dans  celui  du  cheval,  ou  leur 
plus  graâd  développement  permet  d'en  mieux  reconnaître  la 
nature. 
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Plus  volumineux  et  rougis  par  l'inflammation,  les  follicuies 
du  larynx,  comme  ceux  de  l'intestin,  représentent  des  pustules, 
des  boutons  qui  tendent  à  se  terminer  p^ir  ulcération.  D'au- 
tres fois,  ces  mômes  pustules  ou  boutons,  qui  ne  sont  que  des 
follicules  développés,  perdent  leur  couleur  rouge,  et  acquiè- 
rent une  teinte  d'un  blanc  mat  ou  jaunâtre  qui  annoiice  l'exis- 
tence d'une  sécrétion  purulente  à  leur  intérieur.  S'ils  conti- 
nuent à  augmenter  de  volume,  il  peut  en  résulter  de  petits 
abcès,  tous  à  peu  près  d'égale  grandeur,  dissémines  à  la  sur- 
face interne  du  larynx,  ainsi  que  nous  avons  eu  occasion  de 
l'observer  une  fois  chez  une  fille  de  treize  ans  (à  l'hôpital  des 
des  Enfants,  service  de  M.  Jadelot,  année  1821).  D'autres  fois, 
le  pus  que  sécrète  le  follicule  est  concret,  grumeleux;  il  en 
résulte  alors  de  petites  tumeurs  dures  et  arrondies,  situées, 
comme  le  follicule,  au-dessous  de  la  muqueuse,  et  que  l'on 
désigne,  dans  le  larynx  comme  dans  l'intestin,  sous  le  nom  de 
tutercuies.  Au  bout  d'un  certain  temps,  le  pus  concret,  derai- 
solide,  plus  ou  moins  semblable  aux  grumeaux  que  sécrètent 
les  fausses  membranes  qui  tapissent  la  surface  interne  de  cer- 
tains abcès  froids,  ce  pus,  dis-je,  cette  matière  dite  tubercu- 
leuse, tend  à  sortir,  en  vertu  d'une  loi  générale,  de  la  cavité 
où  elle  s'est  formée,  et,  pour  cela,  il  s'établit  dans  la  mu- 
queuse un  travail  inflammatoire  qui  se  termine  par  ulcération, 
laquelle  n'a  peut-être  été  dans  le  principe  qu'un  agrandisse- 
ment de  l'orifice  du  follicule.  Sans  doute  ce  serait  aller  au-delà 
des  faits,  que  d'affirmer  que  tous  les  tubercules  des  muqueuses 
ne  sont  que  des  follicules  malades  ;  mais  nous  croyons  pou- 
voir admettre  qu'il  en  est  ainsi  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
nous  fondant  principalement  sur  les  motifs  suivants  : 

1°.  Dans  les  muqueuses,  la  forme,  la  disposition,  le  siège,  le 
mode  de  développement,  la  terminaison  par  ulcération  des  tu- 
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bercules,  rappellent  la  forme,  le  siège,  etc.,  des  follicules,  soit 
sains,  soit  enflammés. 

2°.  A  la  peau,  nous  avons  eu  occasion  de  voir  des  follicules 
s'altérer,  se  développer,  se  remplir  de  pus,  et  devenir  alors  à 
peu  près  semblables  aux  tubercules  des  muqueuses,  lorsque 
surtout  le  pus  qui  les  remplissait  avait  un  certain  degré  de  con- 
sistance. 

3".  Chez  le  cheval,  où  les  cryptes  muqueux  sont  beaucoup 
plus  développés  que  chez  l'homme,  nous  avons  pu  suivre  d'une 
manière  rigoureuse  les  nombreuses  transformations  que  ces 
cryptes  ou  follicules  sont  susceptibles  de  subir.  Nous  les  avons 
vus  se  remplir  de  matière  suifeuse,  sébacée,  gélatineuse,  de 
manière  à  représenter  des  tumeurs  athéromateuses,  mélicéri-  Éj 
ques,  de  véritables  tannes  de  la  peau.  Nous  avons  vu  leurs  pa- 
rois s'indurer,  s'épaissir,  devenir  fibreuses  ou  cartilagineuses. 
Certes,  si  l'observation  la  plus  exacte  ne  laisse  pas  de  doute 
sur  la  réalité  de  ces  singulières  transformations  du  follicule, 
l'analogie  ne  conduil-elîe  pas  également  à  admettre  la  possi- 
bilité de  sa  transformation  en  matière  dite  tuberculeuse  ? 

Quoi  qu'il  en  soit  d'ailleurs  de  cette  étiologîe,  toujours  est- 
il  qu'assez  souvent,  chez  les  phthisiques,  on  trouve  la  mu- 
queuse du  larynx  soulevée  en  divers  points  de  son  étendue 
par  de  petits  corps  arrondis  d'un  blanc  mat  ou  jaunâtre,  que 
l'on  appelle  tubercules.  Au-dessus  d'eux,  la  membrane  mu- 
queuse ne  présente  souvent  aucune  altération  appréciable; 
d'autres  fois,  elle  est  enflammée  à  divers  degrés,  et  toujours, 
au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  elle  tend  à  s'ulcérer 
pour  livrer  passage  à  la  matière  tuberculeuse  amassée  au-des- 
sous d'elle.  lUen  no  prouve  d'ailleurs  que  telle  soit  l'origine 
de  la  plus  grande  partie  des  ulcérations  du  larynx;  il  est 
moins  commun  qu'on  ne  le  dit  généralement,  de  rencontrer 
chez  les  phthisiques  des  tubercules  dans  le  larynx  ;  ils  sont  cer- 
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tainement  beaucoup  plus  rares  que  les  tubercules  intestinaux. 

Quelle  que  soit  l'origine  des  ulcérations  du  larynx,  l'obser- 
vation apprend  qu'elles  sont  très-fréquentes  chez  les  phthisi- 
ques.  Ce  qui  suit  va  présenter  le  résumé  de  nos  recherches  à 
cet  égard. 

Rien  n'est  plus  variable  que  l'étendue  des  ulcérations  du 
larynx.  Souvent  elles  occupent  un  espace  tellement  petit, 
qu'elles  peuvent  être  très -facilement  inaperçues.  D'autres 
fois,  toute  la  surface  interne  du  larynx  ne  présente  plus  en 
quelque  sorte  qu'une  seule  et  vaste  ulcération.  Au  milieu  de 
cette  large  solution  de  continuité,  on  n'aperçoit  plus  çà  et  là 
que  des  débris  de  la  membrane  muqueuse,  qui  semblent  comme 
des  végétations  rouges,  irrégulières,  au  milieu  d'une  surface 
dont  la  couleur  et  l'aspect  varient  en  raison  des  tissus  qui  la 
constituent. 

Considérées  sous  le  rapport  de  leur  forme,  ces  ulcérations 
peuvent  être  régulièrement  ou  irrégulièrement  arrondies, 
ovales,  oblongues,  sinueuses,  serpigineuses,  linéaires.  Leurs 
bords,  découpés  de  diverses  manières,  peuvent  être  au  niveau 
du  fond,  ou  plus  ou  moins  élevés  au-dessus  de  lui. 

Leur  nombre  est  en  général  en  raison  inverse  de  leur  gran- 
deur. Il  est  des  cas  dans  lesquels  toute  la  surface  interne  du 
larynx  est  comme  criblée  d'une  infinité  de  très-petites  ulcé- 
rations séparées  par  des  portions  de  membrane  qui  n'offrent 
d'autre  altération  qu'une  rougeur  variable.  Celle-ci  n'est  quel- 
quefois marquée  que  sur  le  bord  même  de  l'ulcération,  et  alors 
la  membrane  muqueuse  semble  comme  parsemée  d'un  grand 
nombre  de  petits  cercles  rouges.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas,  cependant,  l'on  ne  trouve  qu'une  seule  et  très-petite  ul- 
cération. 

Dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage  (tom.  1),  nous  avons 
appelé  l'attention  sur  les  ulcérations  de  la  muqueuse  intesti- 
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nale^  avec  blancheur  parfaite  de  leur  fond,  de  leurs  bords  et 
de  la  membrane  qui  les  entoure.  Cette  même  blancheur  se 
remarque  dans  certains  cas  d'ulcérations  du  larynx.  Un  sem- 
blable fait  est  très-important,  parce  qu'il  prouve  qu'une  mem- 
brane muqueuse  peut  être  gravement  altérée,  bien  qu'elle  pré- 
sente une  couleur  naturelle. 

Il  n'est  pas  de  point  du  larynx  où  l'on  n'ait  trouvé  des  ul- 
cérations. Elles  sont  très-communes  sur  les  cordes  vocales, 
qu'elles  détruisent  souvent  dans  une  grande  étendue.  La  face 
interne  du  cartilage  cricoïde  en  offre  souvent  qui  présentent 
cela  de  remarquable,  qu'elles  sont  toujours  nombreuses ,  pe- 
tites, et  toutes  à  peu  près  semblables.  Il  n'est  pas  rare  de  trou- 
ver occupée  par  une  petite  ulcération  la  portion  de  muqueuse 
qui  tapisse  l'angle  rentrant  du  cartilage  thyroïde,  à  la  com- 
missure antérieure  des  deux  ligaments  thyro-aryténoïdiens. 
Enfin,  des  ulcérations  se  forment  assez  souvent  sur  la  mu- 
queuse qui  revêt  le  fond  des  ventricules  ;  leur  existence  doit 
être  notée,  parce  qu'elles  peuvent  facilement  échapper  à  l'in- 
vestigation, et  qu'elles  peuvent  être  cependant  la  seule  lésion 
que  l'on  trouve  dans  le  larynx  d'individus  dont  la  voix  était 
depuis  long-temps  altérée. 

Parmi  les  ulcérations  du  larynx ,  les  unes  ne  s'étendent 
qu'en  largeur  et  ne  consistent  que  dans  une  simple  solution  de 
continuité  de  la  membrane  muqueuse  ;  leur  fond  est  alors  formé 
soit  par  les  divers  tissus  immédiatement  situés  au-dessous  de 
la  muqueuse  ,  tels  que  ligaments,  muscles,  cartilages,  etc., 
soit  par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  cellulaire , 
laquelle ,  très-mince  et  à  peine  visible  dans  l'état  normal, 
s'hypertrophie ,  s'indure  ,  ou  devient  le  siège  d'une  nutrition 
morbide;  de  là  les  fongosités,  les  végétations  qui  s'élèvent 
du  fond  de  certaines  ulcérations  du  larynx,  de  là  les  tubercu- 
les qui  le  parsèment. 
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D'autres  ulcérations  diffèrent  notablement  des  précédeiiles, 
en  ce  que  c'est  surtout  en  profondeur  qu'elles  s'étendent.  Alors 
les  divers  éléments  anatomiques  qui  entrent  dans  la  composi- 
tion du  larynx  peuvent  être  altérés  et  détruits  dans  un  es- 
pace de  temps  plus  ou  moins  court.  Le  tissu  fibreux  qui  consti- 
tue les  ligaments  thyro-aryténoïdiens  est  uae  des  parties  que 
l'ulcération  envahit  le  plus  fréquemment.  Les  fibres  blandres 
et  resfplendissantes  qui  constituent  ces  ligaments  acquièrent  une 
couleur  plus  terne,  qui  se  rapproche  de  celle  que  prend  le  tis- 
su fibreux  lorsqu'on  l'a  soumis  à  une  macération  prolongée  ; 
en  même  temps ,  elles  se  ramollissent  par  faisceaux  isolés  ;  on 
dirait  que  l'inflammation  qui  s'en  est  emparée  les  ramène  à  la 
texture  cellulaire  :  peu  h.  peu  résorbées,  elles  disparaissent  ;  le 
ligament  thyro-aryténoïdien  n'existe  plus  alors  que  sous  for- 
me de  débris ,  il  peut  même  arriver  qu'on  n'en  trouve  plus  au  '- 
cune  trace,  et  le  fond  de  l'ulcération  est  alors  formé  par  le 
muscle  du  même  nom.  Toutes  les  fois  que  les  cordes  vocales 
ont  subi  les  altérations  que  nous  venons  de  signaler  ,  la  voix 
est  elle-même  très-altérée.  Il  nous  a  semblé  que  la  lésion  d'une 
seule  corde  vocale,  bien  que  très-étendue,  entraînait  une  perte 
de  voix  moins  complète  qu'une  lésion  beaucoup  moins  grave, 
moins  simultanée  des  deux  cordes  vocales.  Ces  faits  sont  d'ac- 
cord avec  ceux  que  révèle  la  physiologie  expérimentale  tou- 
chant l'usage  des  ligaments  de  la  glotte  dans  la  production  de 
la  voix. 

Le  muscle  thyro-aryténoïdien  lui-même  que  nous  venons  de 
voir  former  le  fond  de  plusieurs  ulcérations ,  consécutivement 
à  la  destruction  complète  ou  incomplète  des  cordes  vocales, 
peut  à  son  tour  subir  des  altérations  diverses.  Quelquefois 
nous  avons  trouvé  ses  fibres  comme  disséquées  et  séparées  en 
faisceaux  par  un  liquide  séreux  gélatineux,  puriforrae;  d'au- 
tres fois  une  sorte  de  pus  concret  ou  de  matière  dite  tuberculeuse 
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était  déposée  dans  son  épaisseur ,  sous  forme  de  granulations, 
de  petites  masses  ou  de  grumeaux  blancliâtres.  Dans  deux  cas, 
ce  muscle  nous  a  paru  véritablement  atrophié  :  la  place  con- 
sidérable qu'il  occupe  ordinairement  était  en  grande  partie 
envahie  par  des  masses  rougeâtres  et  comme  végétantes  de 
tissu  cellulaire  ,  entre  lesquelles  on  distinguait  à  peine  quel- 
ques fibres  pâles  et  décolorées  du  muscle.  Dans  un  plus  grand 
nombre  de  cas,  ce  même  muscle  a  été  trouvé  notablement  ra- 
molli :  ses  fibres  étaient  réduites  en  une  sorte  de  pulpe  ;  ail- 
leurs elles  n'existaient  plus,  comme  si  le  muscle  avait  été  sou- 
mis à  une  violence  extérieure  qui  l'eût  déchiré  ;  enfin,  chez 
quelques  phthisiques,  nous  n'en  avons  plus  rencontré  aucune 
trace  ;  une  fois  le  muscle  crico-aryténoïdien  latéral  était  en 
même  temps  détruit ,  et  le  fond  de  l'ulcération  était  constitué 
par  le  cartilage  cricoïde  en  partie  ossifié.  Les  expériences  sur 
les  animaux  vivants  ont  appris  que  l' action  du  muscle  thyro- 
aryténoïdien  est  nécessaire  à  la  production  de  la  voix  ;  c'est 
aussi  ce  que  confirm  ent  les  faits  pathologiques  ;  car  toutes  les 
fois  que  nous  avons  trouvé  ce  muscle  plus  ou  moins  altéré  , 
la  voix  avait  été  é<^alement  modifiée. 

Lorsque  les  ulcérations  ont  pour  fond  l'un  des  cartilages  du 
larynx,  on  voit  souvent  ce  cartilage  s'altérer  ;  sa  surface,  dé- 
pouillée de  pérlchondre,  devient  rugueuse,  inégale  ;  son  tis- 
su ,  homogène ,  et  parcouru  seulement  dans  l'état  sain  par 
des  liquides  blancs ,  se  laisse  pénétrer  par  la  partie  rouge  du 
sang,  qu'on  y  aperçoit  sous  forme  de  stries  ou  de  points  rou- 
geâtres ;  et ,  au  milieu  de  cette  altération  de  texture  produite 
par  l'inflammation,  on  observe  souvent  des  rudiments  de  ma- 
tière osseuse  qui  remplacent  le  tissu  cartilagineux.  Ainsi,  cette 
transformation,  suite  naturelle  et  ordinaire  des  progrès  de  l'â- 
ge ,  se  trouve  ici  hâtée  ,  et  comme  prématurément  dévelop- 
pée sous  la  seule  influence  du  travail  inflammatoire  ,  qui ,  des 
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parties  molles,  s'est  propagé  aux  cartilages  du  larynx  :  remar- 
quable phénomène  qui  nous  conduit  à  regarder  comme  h  peu 
près  identiques,  sous  le  rapport  de  leurs  résultats,  le  travail 
normal  de  la  nutrition  et  le  travail  inflammatoire. 

Les  articulations  qui  unissent  les  diiTérents  cartilages  sont 
elles  -  mêmes  quelquefois  considérablement  endommagées. 
Chez  un  phthisique ,  dont  l'observation ,  recueillie  à  la  Cha- 
rité, a  déjà  été  publiée  dans  la  thèse  de  M.  Aubertin  sur  l'ul- 
cération du  larynx,  on  trouva  complètement  détruits  les  liga- 
ments assez  forts,  qui,  dans  Tétat  normal,  maintiennent  en 
contact  les  cartilages  aryténoïde  et  cricoïde.  L'articulation 
crico-aryténoïdienne,  véritablement  luxée,  baignait  dans  une 
grande  quantité  de  liquide  purulent.  La  partie  antérieure  du 
cartilage  aryténoïde  de  ce  même  côté  était  elle-même  corro- 
dée, rugueuse  et  en  partie  ossifiée.  Ces  altérations  coïncidaient 
avec  une  ulcération  considérable  de  la  corde  vocale  gauche  , 
laquelle  s'étendait  jusqu'au  cartilage  aryténoïde.  Chez  cet  in- 
dividu ,  âgé  de  quarante-huit  ans ,  la  voix  n'avait  été  qu'en- 
rouée, mais  non  éteinte;  la  déglutition  et  les  efforts  de  toux 
provoquaient  de  la  douleur  vers  la  région  du  larynx. 

Une  ulcération  très-peu  large  ,  mais  qui  s'étend  en  profon- 
deur, peut,  en  raison  de  sa  situation,  causer  de  graves  dés- 
ordres. Tel  est  le  cas  suivant.  Un  homme,  présentant  tous 
les  symptômes  d'une  phthisie  pulmonaire  déjà  avancée,  entra 
à  la  Charité  pendant  le  cours  de  l'été  de  l'année  1817.  Vers 
l'extrcmité  supérieure  de  l'angle  obtus  que  présente  sur  la 
ligne  médiane  du  cou  le  cartilage  thyroïde,  existait  une  très- 
petite  solution  de  continuité,  h  bords  arrondis,  pouvant  à  peine 
admettre  une  grosse  tête  d'épingle,  et  par  laquelle  s'échap- 
pait un  peu  (l'air  avec  sifflement  toutes  les  fols  que  le  malade 
inspirait  ou  expirait  avec  force.  La  voix  n'était  que  faible  sans 
autre  modification.  A  l'ouverture  du  cadavre ,  on  ne  trouva 
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d'autre  altération  dans  le  larynx  qu'une  petite  ulcération  ar- 
rondie, qui  aurait  pu  admettre  un  pois  ordinaire ,  et  qui  était 
située  dans  l'angle  rentrant  formé  par  l'union  des  deux  lames 
du  cartilage  thyroïde,  un  peu  au-dessus  de  la  commissure  an- 
térieure des  cordes  vocales  supérieures.  Dans  l'espace  occupé 
par  cette  ulcération  la  membrane  muqueuse  était  détruite; 
le  fond  en  était  formé  parle  cartilage  thyroïde,  qui,  au  cen- 
tre, présentait  lui-même  la  légère  perte  de  substance  d'où 
était  résultée  l'ouverture  fistuleuse  reconnue  pendant  la  vie. 
Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  ,  c'est  que ,  bien  qu'existant  de- 
puis près  d'une  année,  cette  fistule  n'avait  ni  diminué  ni  aug- 
menté d'étendue.  Sa  situation  rend,  d'ailleurs,  raison  de  la 
conservation  de  la  voix.  C'est  la  seule  fois  que  nous  ayons  eu 
occasion  d'observer  une  fistule  du  larynx  chez  les  phthisiques 
traités  à  la  Charité  depuis  plusieurs  années,  c'est-à-dire  près 
de  deux  mille  individus.  Cela  prouve  du  moins  que  de  pareil- 
les fistules  sont  fort  rares. 

D'autres  conduits  fistuleux ,  n'affectant  point  les  cartilages , 
peuvent  se  former  dans  l'épaisseur  même  des  parties  molles 
du  larynx.  Chez  un  phthisique,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  la  par- 
tie postérieure  du  ventricule  droit  du  larynx  présenta  une  ou- 
verture fistuleuse  qui,  se  dirigeant  en  arrière  et  en  dehors, 
allait  se  terminer  en  cul-de-sac  au-devant  du  cartilage  aryté- 
noïde  de  ce  côté.  L'ouverture  de  ce  conduit  fistuleux  était 
béante  et  avait  une  hgne  de  diamètre  environ;  ses  bords 
étaient  lisses,  arrondis,  sans  trace  d'inflammation,  comme 
eussent  été  ceux  d'une  ouverture  naturelle;  vers  son  fond 
était  amassée  une  matière  purulente,  jaunâtre  et  inodore. 
M.  le  docteiir  (iaudet  nous  a  communiqué  plusieurs  faits  re- 
cueillis à  la  Charité,  assez  analogues  au  précédent.  Dans  tous, 
le  condulL  fibtuîeux  occupe  le  même  point.  On  le  voit  se  ter- 
miner aux  environs  d'un  des  côtés  du  cartilage  aryténoïde,  ou 
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bien  pénétrer  dans  rarticnlation  même  de  ce  cartilage.  On 
pourrait  concevoir,  par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  ailleurs, 
que  cette  articulation  est,  dans  certains  cas ,  la  partie  primiti- 
vement malade,  et  qu'elle  est  le  point  de  départ  du  trajet  fis- 
tuleux.  Quoi  qu'il  en  soit ,  dans  le  cas  que  nous  avons  cité,  et 
dans  d'autres  semblables,  il  y  avait  eu  aphonie  complète. 

Le  tissu  cellulaire  subjacent  au  repli  de  la  muqueuse,  qui 
constitue  le  ligament  aryténo-épigiotique ,  nous  a  présenté 
quelquefois  une  infiltration  séreuse  assez  considérable  pour 
que  la  membrane  muqueuse  soulevée  vînt  former  de  chaque 
côté  de  Touverture  supérieure  du  larynx  un  bourrelet  consi- 
dérable, qui  oblitérait  en  partie  cette  ouverture.  Deux  fois 
nous  avons  vu  cette  infiltration  annoncée  pendant  la  vie  par 
les  symptômes  de  Tcedème  de  la  glotte ,  tels  qu'ils  ont  été  dé- 
crits par  Bayle.  Chez  d'autres  individus  nous  n'avons  observé 
rien  de  semblable.  Mais  ce  que  nous  croyons  devoir  noter  ici, 
c'est  que,  toutes  les  fois  que  nous  avons  trouvé  cet  œdème,  il 
y  avait  en  même  temps  une  laryngite  chronique  bien  caracté- 
risée ,  de  sorte  que  l'infiltration  séreuse  n'était ,  dans  les  cas 
observés  par  nous,  qu'un  simple  épiphénomène.  C'est  ainsi  que, 
dans  la  plupart  des  cas  où  nous  avons  rencontré  un  œdème 
sous-muqueux  du  canal  intestinal,  la  membrane  muqueuse 
présentait ,  dans  sa  couleur,  dans  sa  consistance ,  dans  son 
épaisseur,  dans  la  nature  des  liquides  qui  la  tapissaient,  des 
traces  d'inflammation  chronique.  Ce  n'est  pas  à  dire  que  l'œ- 
dème sous-muqueux  des  intestins  ou  du  larynx  ne  puisse  pas, 
comme  l'œdème  sous-cutané,  exister  sans  inflammation;  mais 
des  faits  précédents  on  peut  conclure  que  plusieurs  de  ces 
œdèmes  doivent  être  rapportés,  ou  du  moins  se  trouvent  liés 
à  un  état  inflammatoire  de  la  membrane  muqueuse.  Ainsi  s'in- 
filtre an  membre  autour  d'anciens  ulcères  cutanés- 
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Sli.  Après  avoir  tracé  le  tableau  des  principales  altihations 
que  nous  a  offertes  le  larynx,  des  phthisiques,  essayons  de 
rappeler  l'ensemble  des  symptômes  qui  pendant  la  vie  ont  si- 
gnalé ces  altérations. 

Les  modifications  de  la  voix  doivent  d'abord  fixer  notre 
attention. 

Une  simple  rougeur,  avec  léger  boursouflîement  de  la 
membrane  muqueuse  qui  tapisse  les  cordes  vocales  ou  les 
ventricules,  suffit  pour  changer  notablement  le  timbre  de  la 
voix. 

L'ulcération  de  ces  mêmes  parties  de  la  membrane  mu- 
queuse produit  dans  la  voix  un  changement  qui  n'est  guère 
souvent  plus  considérable  que  celui  que  détermine  la  simple 
tuméfaction  de  la  membrane. 

Dans  ces  deux  circonstances,  le  changement  de  la  voix 
semble  dépendre,  1"  d'une  accumulation  insolite  de  mucus  ou 
de  pus  dans  les  ventricules;  2^  de  la  modification  que  subis- 
sent nécessairement  dans  leur  texture,  et  par  suite  dans  leur 
élasticité,  les  ligaments  thyro-aryténoïdiens,  lorsqu'ils  cessent 
d'être  recouverts  par  la  membrane  muqueuse. 

Les  ulcérations  qui  existent  en  d'autres  points  de  la  mu- 
queuse, et  spécialement  entre  les  'extrémités  antérieure  ou 
postérieure  des  cordes  vocales,  n'apportent  dans  la  voix  au- 
cune modification  notable. 

Des  tumeurs  de  diverses  sortes,  qui  s'élèvent  du  fond  des 
ventricules  et  les  obstruent,  rendent  la  voix  enrouée  et  comme 
râpeuse.  Une  tuméfaction  considérable  de  la  muqueuse  des 
ventricules  produit  le  même  effet. 

La  destruction  plus  ou  moins  complète  d'une  des  cordes  vo- 
cales, Tautre  étant  intacte ,  ne  produit  pas  souvent  plus  de 
trouble  dans  la  voix  que  les  lésions  précédentes  ;  d'autres  fois, 
au  contraire,  elle  suffit  pour  produire  l'aphonie. 
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L'aphonie  est  complète  ,  si  les  deux  ligaments  thyro-aryté- 
noïdiens  sont  simultanément  altérés. 

L'extinction  de  la  voix  est  portée  au  plus  haut  degré,  si  les 
muscles  thyro-aryténoïdiens  ont  subi  une  des  altérations  que 
nous  avons  signalées. 

Ces  différents  faits  confirment  pleinement  ceux  qu'a  révélés 
la  physiologie  expérimentale. 

N'oublions  pas,  d'ailleurs,  que  parle  seul  fait  de  l'influence 
nerveuse  la  voix  peut  subir  un  grand  nombre  de  modifications, 
sous  le  rapport  de  sa  force ,  de  son  timbre ,  de  ses  différents 
tons,  sans  que  l'anatomie  pathologique  puisse  en  rendre 
compte  en  aucune  manière. 

La  laryngite  chronique  des  phthisiques  est  une  affection  le 
plus  ordinairement  indolente.  Interrogez  les  malades  chez  les- 
quels on  trouve,  après  la  mort,  le  larynx  ulcéré  et  le  plus 
grcivement  désorganisé  :  la  plupart  aflTirmeront  qu'ils  ne  res- 
sentent tout  au  plus  qu'un  peu  de  gêne  ou  de  chaleur  à  la 
gorge,  et  ce  n'est  véritablement  que  dans  quelques  cas  excep- 
tionnels qu'ils  accusent  une  véritable  douleur.  Dans  ce  dernier 
cas,  l'ouverture  du  cadavre  ne  démontre  pas  d'autre  lésion 
que  chez  ceux  qui  n'ont  jamais  souffert  du  larynx.  Cette  fré- 
quente absence  de  douleur  est  ici  un  phénomène  d'autant 
plus  remarquable,  que  le  larynx,  dans  l'état  sain,  est  le  siège 
d'une  exquise  sensibilité,  comme  on  peut  le  prouver  facilement 
par  l'expérience  suivante  :  Incisez  sur  un  animal  vivant  la  tra- 
chée-artère immédiatement  au-dessous  du  cartilage  cricoïde  ; 
introduisez  un  stylet  par  cette  ouverture,  portez-le  dans  le 
larynx  ;  l'animal  témoignera  l'anxiété  la  plus  vive  ;  il  fera  les 
plus  grands  efforts  pour  se  soustraire  à  la  douleur  qu'il  sem- 
ble éprouver.  Portez  le  même  instrument  dans  la  trachée- 
artère,  enfoncez-le  jusqu'à  l'origine  des  bronches;  l'animal 
resteracalme.  Cette  grande  sensibilité  du  larynx  est  d'illeurfj 

IV.  io 
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en  rapport  avec  la  quantité,  le  volume  et  la  nature  des  nerfs 
qui  s'y  distribuent  ;  et  cependant  elle  n'est  point  excitée ,  ou  ^%. 
ne  l'est  que  rarement  par  le  stimulus  inflammatoire  :  tant  il  est 
vrai  qu'on  ne  peut  pas  toujours  conclure  de  ce  qui  se  passe 
dans  Tétat  sain  à  ce  qui  arrivera  dans  l'état  morbide.  Ici, 
d'ailleurs,  comme  dans  mille  autres  circonstances,  il  faut  ad- 
mettre comme  l'expression  d'un  fait  une  susceptibilité  infini- 
ment variable  suivant  les  individus ,  en  vertu  de  laquelle  telle 
lésion  d'organe  sera  indolente  chez  l'un ,  et  suscitera  chez  un 
autre  les  plus  intolérables  souffrances  ;  ne  s'annoncera  dans 
un  cas  que  par  quelques  symptômes  locaux ,  et  dans  un  autre 
cas  produira  un  trouble  universel  de  toutes  les  fonctions,  etc.  ^ 
Plus  bas,  nous  verrons  aussi  les  ulcérations  intestinales,  si ,{; 
communes  chez  les  phthisiques,  se  montrer  chez  eux  peut-être 
encore  plus  complètement  indolentes  que  les  ulcérations  du 
larynx. 

Aux  principes  que  nous  venons  de  poser,  il  y  a  cependant 
de  déplorables  exceptions  :  ainsi  nous  avons  récemment  donné 
nos  soins  à  une  dame  qui  est  morte  de  phthisie  pulmonaire , 
et  chez  laquelle  un  des  symptômes  prédominants  a  été  une 
douleur  très-vive ,  insupportable  à  la  région  du  larynx  ;  cette 
douleur  avait  son  siège  principal  vers  la  partie  supérieure  de 
l'organe  ;  la  déglutition  était  très-pénible.  Nous  croyons  pou- 
voir conclure  d'un  certain  nombre  de  faits,  que  c'est  surtout 
dans  le  cas  où  cette  dernière  circonstance  existe,  que  la  la- 
ryngite des  phlhisiqucs  devient  une  affection  notablement  dou- 
loureuse. 

La  laryngite  chronique  ne  paraît  contribuer  à  l'augraenfa- 
tion  delà  dyspnée  chez  les  phthisiques,  que  lorsque  le  calibre 
ordinaire  du  larynx  se  trouve  notablement  diminué  dans  un 
point  quelconque  de  son  étendue,  soit  par  une  tuinéfaclion 
«xlraoidinajre  ûe  la  membrane  muqueuse,  soit  par  une  ta- 
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rncur  qnî  s'élève  de  la  surface  cle  cette  meml^rane,  ou  qui, 
développée  dans  les  parties  snbjacciitcs,  la  pousse  v^n-devant 
d'elle,  soit  par  un  œdème  de  la  glotte,  etc. 

85.  Quel  est  le  rapport  du  développement  de  la  laryngite 
chronique  avec  celui  des  tubercules  pulmonaires?  Voici  à  cet 
égard  ce  que  nous  a  appris  l'observation. 

Chez  plusieurs  individus  l'inflammation  du  larynx  est  le 
point  de  départ  de  la  maladie.  (Nous  avons  déjà  insisté  sur 
ce  point.  ) 

Chez  d'autres,  ce  n'est  que  pendant  le  cours  de  la  phthisie 
pulmonaire ,  à  une  époque  plus  ou  moins  avancée  de  celle-ci, 
que  le  larynx  commence  à  s'aflecter  d'une  manière  grave, 
comme  si ,  dans  ce  cas ,  l'inflammation  s'était  propagée  de  bas 
en  haut,  suivant  ainsi  une  marche  contraire  à  celle  qu'elle 
uvait  afTectée  dans  le  cas  précédent.  D'ailleurs,  chez  les  phthi- 
siques,  la  laryngite  consécutive  nous  semble  être  beaucoup 
plus  commune  que  la  primitive.  Mais  dans  le  cas  même  où  le 
larynx  n'est  devenu  malade  que  consécutivement  aux  pou- 
vions ,  il  peut  arriver  que  les  tubercules  dont  ces  derniers  sont 
le  siège  ne  soient  appréciables  que  par  l'ouverture  du  cada- 
vre, de  sorte  que  dans  des  cas  de  ce  genre  on  serait  naturel- 
It^ment  conduit  à  rapporter  à  la  seule  afî'ection  du  larynx ,  ca- 
ractérisée suflisamment  par  l'altération  de  la  voix,  on  serait, 
dis-je,  conduit  à  y  rapporter  la  toux,  la  dyspnée,  rhéiîiop- 
tysie,  le  marasme,  la  fièvre  hectique  ;  en  un  mot,  on  admet- 
trait l'existence  isolée  d'une  phthisie  laryngée.  Mais  l'oLser- 
vation  démontre  ,que  rien  n'est  plus  rare  que  cette  dernière 
aiTeclion  existant  indépendamment  d'une  phthisie  pulmonaire. 
C'est  ce  que  prouve  l'ouverture  des  cadavres.  Ainsi  donc , 
lors  même  que  chez  un  individu  qui  présente  des  syrapiômes 
de  laryngite  chronique  avec  dépérissement  et  autres  signes 
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de  phlhîsie ,  rien  n'indique  l'existence  de  tubercules  pulmo- 
naires, il  y  a,  pour  admettre  ceux-ci,  des  probabilités  telle- 
ment fortes,  qu'elles  équivalent  presque  à  une  certitude.  Du 
reste,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  ce  n'est  seulement  que 
par  Fauîopsie  cadavérique  qu'on  peut  acquérir  la  conviction 
que  les  poumons  contiennent  des  tubercules,  et  que  la  laryn- 
gite, qui  semble  être  la  maladie  principale,  n'est  réellement 
qu'une  affection  secondaire.  Il  en  est  ainsi,  lorsque  parmi  les 
nombreux  tubercules  qui  ont  envahi  le  parenchyme  pulmo- 
naire aucun  n'est  ramolli  d'une  manière  notable,  et  lors- 
qu'autour  d'eux  le  tissu  du  poumon  est  resté  perméable  à  l'air. 
Alors,  en  effet,  l'auscultation  et  la  percussion  ne  peuvent  pas 
toujours  donner  de  renseignement.  D'autres  fois,après  que  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long  l'affection  du  larynx  a  seule 
été  annoncée  par  des  symptômes  caractéristiques,  la  maladie 
du  poumon  comm.ence  à  son  tour  à  manifester  son  existence, 
soit  que  des  excavations  remplacent  les  tubercules  ramollis, 
soit  qu'autour  de  ceux-ci  le  parenchyme  du  poumon  s'cn- 
llamme  et  s'indure. 

86.  îl  ne  faudrait  pas  croire,  cependant,  que  les  règles  que 
nous  venons  de  poser  relativement  à  la  liaison  de  la  laryngite 
chronique  et  des  tubercules  pulmonaires,  soient  tellement 
constantes  qu'il  n'y  ait  pas  quelques  cas  dans  lesquels  une 
simple  affection  du  larynx  ait  pu  donner  lieu  .'i  tous  les  symp- 
tômes (le  la  consomption  pulmonaire.  Dans  sa  thèse  sur  la 
phthisic  laryngée ,  M.  le  docteur  Pravas  a  cité  deux  observa- 
tions relatives  k  des  cas  de  phthisie  laryngée ,  terminés  par  la 
giiérison  ;  tout  porte  à  croire  que,  dans  ces  deux  cas,  l'affec- 
tion du  larynx  a  existé  indépendamment  de  toute  maladie  du 
poumon.  Nous  consignerons  ici  l'une  de  ces  observations,  qui 
a  été  recueillie  h  l'Hôpital  de  la  Charité,  dans  le  service 
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de  M.  Fouquier,  et  qui  est  fort  iiiléressantc  sous  plus  d'un 
rapport.  Nous  avons  pu  nous-môme  voir  et  suivre  la  malade. 

XVI«  OBSEIWATIOU^ 

Laryngite  chronique;  état  de suffocatiosi  imminent;  Iracliéotomie  pratiquée 
avec  succès.  Au  bout  de  peu  de  temps  récidive.  ïruitement  mercuriei.  Gué- 
mon  complète. 

Une  ouvrière  en  robes,  âgée  de  vingt-trois* ans ,  fut  admise 
à  l'Hôpital  de  la  Charité,  le  31  décembre  1821.  Elle  avait 
joui  pendant  long-temps  d'une  bonne  santé,  à  quelques  irré- 
gularités près  dans  la  menstruation.  Mais  depuis  quelques 
années  elle  était  affectée  d'une  toux  sèche,  devenant  plus  in- 
commode lorsqu'elle  se  livrait  à  un  exercice  plus  fort  que  de 
coutume.  Trois  mois  s'étaient  écoulés  depuis  qu'elle  avait  res- 
senti les  premières  atteintes  de  la  maladie  qui  l'obligeait  de 
venir  chercher  du  secours  à  l'hôpital.  Elle  rapportait  qu'ayant 
passé  la  nuit  auprès  d'une  fenêtre  ouverte,  elle  s'était  réveillée 
avec  un  enrouement  considérable  et  un  mouvement  fébrile. 
Elle  fit  usage  d'eau  de  guimauve  et  de  gomme.  Après  une 
quinzaine  de  jours  de  ce  régime,  l'enrouement  et  les  symptômes 
de  catharre  bronchique  disparurent  :  la  voix  seulement  con- 
tracta d'abord  une  dureté  qui  lui  avait  été  jusqu'alors  étran- 
gère, et  peu  de  temps  après  elle  s'affaiblit  considérablement. 
Il  est  à  remarquer  que  la  malade  travaillait  alors  au  coton.  A 
cette  aphonie  se  joignait  une  toux  plus  fréquente,  plus  fati- 
gante qu'auparavant,  mais  toujours  sèche.  Par  intervalle  il  y 
avait  un  sentiment  d'oppression,  surtout  en  montant  un  es- 
calier, à  la  suite  d'un  exercice  pénible,  ou  lorsque  le  moral 
était  vivement  affecté.  La  respiration  était  devenue  bruyante 
pendant  le  temps  de  l'inspiration.  Divers  remèdes,  entre  au- 
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très  les  sangsues  à  la  gorge,  les  cataplasmes,  furent  employés  : 
la  malade  en  retira  quelque  soulagement.  Le  30  décembre ,  lesr  fl 
symptômes  d'oppression  devinrent  plus  forts;  on  eut  recours 
auxsinapismes,  aux  antispasmodiques  et  à  l'application  d'un 
vésicatoirc  à  la  partie  antérieure  du  cou.  Il  survint  des  vonns- 
seiaents  bilieux,  abondants,  qui  dégorgèrent  la  poitrine  et 
parurent  faciliter  la  respiration;  le  soir  même,  la  malade 
aperçut  quelques  traces  de  sang  dans  la  matière  de  l'expecto- 
ration. Antérieurement,  les  crachats  étaient  épais  et  brunâtres. 
La  dernière  menstruation  avait  eu  lieu  le  27  décembre,  et 
avait  duré  deux  jours.  Depuis  l'invasion  de  la  maladie  les 
forces  avaient  constamment  diminué;  un  état  d'amaigrisse- 
ment avait  remplacé  un  embonpoint  ordinaire. 

Examinée  à  la  visite  du  1*'  janvier  1822 ,  la  malade  offrait 
les  s^miptômes  suivants  :  douleur  rapportée  sur  les  côtés  du  cou,  | 
au  niveau  des  grandes  cornes  de  l'os  hyoïde  ;  douleur  plus  lé- 
gère derrière  le  sternum,  et  profondément  dans  la  région  dor- 
sale, entre  les  épaules;  exaspération  de  cette  même  douleur 
dans  les  efforts  de  la  toux,  dans  la  déglutition,  et  l'acte  de  la 
parole ,  qui  se  réduisait  à  un  chuchotement.  L'inspection  de 
l'intérieur  de  la  bouche  n'a  montré  rien  de  particulier,  si  ce 
n'est  quelques  inégalités  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx , 
sans  ulcération  ;  respiration  laborieuse  et  bruyante  par  le  frot- 
tement de  l'air  à  l'ouverture  du  larynx;  facilité  plus  grande  de 
respirer,  lorsque  la  malade  est  debout,  que  lorsqu'elle  est 
couchée;  déglutition  s'exécutant  avec  un  bruit  comparable  en 
quelque  sorte  à  celui  du  hoquet.  Toux  assez  fréquente ,  reve- 
nant à  peu  près  tous  les  quarts  d'heure,  sollicitée  d'ailleurs 
par  les  boissons  et  les  efforts  que  la  malade  fait  pour  parler, 
amenant  une  matière  visqueuse ,  limpide ,  dans  laquelle  nagent 
des  mucosités  opaques ,  mêlées  de  petites  stries  sanguinolen- 
tes; elle  fait  entendre  un  son  particulier,  que  M.  Fouquier 
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compare  à  celui  du  croup  ;  de  sorte  qu'à  ce  caractère  seul  on 
est  conduit  à  présumer  une  altération  du  larynx  ;  douleur 
sentie  dans  les  oreilles,  et  même  dans  la  tête  ;  dyspnée  portée 
quelquefois  jusqu'à  la  suffocation ,  et  sous  l'influence  des  causes 
les  plus  légères;  fréquence,  petitesse  et  dureté  du  pouls; 
sueurs  nocturnes,  perte  de  l'appétit,  digestions  difficiles.  Du- 
rant les  trois  premiers  jours  de  séjour  à  Thôpilal,  on  priiscrit 
de  l'eau  d'orge,  du  lait,  des  gargarismes  adoucissants,  un  julep 
somnifère,  des  bains  de  pieds,  et  on  fait  suppurer  le  vésica- 
toire  placé  au-devant  du  cou;  la  constipation  est  opiniâtre.  Le 
Il  janvier,  suppression  du  vésicatoire  pour  le  remplacer  par 
un  autre  au  bas  du  sternum.  Du  reste,  aucun  jchangement  no- 
table dans  rensemîile  des  symptômes  énoncés.  Le  5 ,  respira- 
tion plus  gênée,  sifflante;  constrlcllon  du  larynx»  Même  pres- 
cription. Le  6 ,  la  constipation  continue ,  la  dyspnée  est  plus 
considérable,  l'oeclusion  du  larynx  paraît  plus  avancée.  Ou 
prescrit  seize  sangsues  sous  la  mâchoire.  Le  7 ,  vomissement 
bilieux  ;  il  y  a  eu  quelques  selles  pendant  la  nuit.  On  prescrit 
un  grain  de  tartre  stibié,  eau  gommée,  pédiluves.  A  la  suite 
de  ces  moyens  la  respiration  est  devenue  moins  fréquente,  plus 
facile ,  moins  bruyante.  Il  y  a  eu  du  calme  pendant  la  nuit.  Le 
8  janvier,  oppression  considérable,  douleur  derrière  le  ster- 
num ;  rougeur  de  la  face.  On  réitère  les  sangsues  ;  la  diète  ce 
compose  de  quatre  bouillons  et  d'un  lait  de  poule.  Le  soir, 
vomissement.  Le  9,  occlusion  presque  complète  du  larynx, 
inspiration  très-difficile,  avec  bruit,  orthopnée ,  toux,  anxiété 
extrême,  aphonie.  Le  soir,  menace  de  suffocation.  La  nuit  se 
passe  dans  une  agitation  extrême ,  tous  les  accidents  augmen- 
tent. Le  lendemain,  10  janvier,  ils  étaient  au  plus  haut  degré 
d'intensité.  31.  Fouquier ,  jugeant  la  suffocation  imminente  , 
proposa  la  trachéotomie,  comme  le  seul  moyen  qui  pût  pro- 
longer la  vie  de  la  malade;  il  en  référa  d'ailleurs  à  M.  fioux. 
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qui  adopta  le  même  avis.  L'opération  fut  pratiquée  le  jour 
même.  A  peine  la  trachée  avait-elle  été  ouverte,  qu'une  petite 
quantité  de  sang  pénétra  dans  ce  canal  au  moment  de  Finspi^^ 
ration.  Sa  présence  empêchant  l'air  de  s'introduire  dans  les  ra- 
mifications des  bronches,  la  malade  tomba  sans  connaissance; 
les  artères  cessèrent  de  battre;  une  pâleur  mortelle  s'étendit 
sur  le  visage ,  le  froid  gagna  tout  le  corps.  La  respiration  était 
interrompue,  les  battements  du  cœur  n'étaient  plus  sentis. 
Loin  de  se  déconcerter  dans  cette  circonstance  critique,  l'ha- 
bile chirurgien  introduisit  une  sonde  de  gomme  élastique  dans 
la  trachée-artère,  et  par  des  aspirations  réitérées  il  parvint  à 
enlever  une  partie  du  sang  qui  faisait  obstacle  au  passage  de 
l'air.  A  l'aide  de  ce  moyen  la  respiration  reprit  son  jeu,  la  cir- 
culation se  rétablit  ;  mais  la  malade  restait  sans  connaissance. 
La  sonde  fut  fixée  dans  la  trachée-artère  par  des  cordons  qui 
entouraient  le  cou,  et  la  malade  fut  transportée  dans  son  lit. 
Le  reste  de  la  journée  se  passa  dans  un  état  presque  désespéré; 
on  fut  obligé  plusieurs  fois  de  désobstruer  la  sonde,  dont  le 
calibre  se  remplissait  de  mucosités  visqueuses  et  adhérentes.  Il 
y  eut  de  fréquentes  quintes  de  toux.  Le  soir,  il  était  survenu 
une  fièvre  très-forte  ;  la  respiration  cependant  était  moins  pé- 
nible qu'avant  l'opération. 

Le  11,  la  malade  n'avait  pas  encore  recouvré  la  connais- 
sance ;  on  lui  donnait  à  boire  au  biberon.  On  avait  tenté  de 
substituer  à  la  sonde  une  canule  en  argent;  mais,  outre  que 
ce  moyen  avait  l'inconvénient  de  gêner  la  malade ,  il  permet- 
tait encore  à  l'air  un  accès  moins  facile.  Le  12 ,  respiration  plus 
libre;  la  malade  commence  à  reconnaître  les  personnes  qui 
l'entourent;  la  fièvre  est  moins  forte;  l'air  se  partage  entre  la 
plaie  extérieure  et  l'ouverture  de  la  glotte;  il  y  a  eu  de  la  soif 
et  de  la  constipation.  On  prescrit  l'eau  d'orge  gommée  et  la 
diète. 
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Le  13  et  le  lA,  fièvre  moins  forte , respiratiOQ  plus  libre,  et 
se  faisant  plus  par  la  glotte  que  par  la  plaie.  On  prescrit  eau 
d'orge  avec  un  quart  de  lait, potion  gommée ,  julep  somnifère, 
une  demi-crême  de  riz,  un  lait  de  poule  et  trois  bouillons. 

Le  15,  la  plaie  du  larynx  commence  à  se  rétrécir,  elle  ne 
rend  plus  de  mucosités  ;  la  respiration  se  fait  très-bien  par  la 
bouche  ;  il  n'y  a  plus  de  sueurs  nocturnes;  le  sommeil  est  assez 
calme.  Le  16  janvier,  pouls  peu  fréquent.  Le  17,  la  parole 
revient,  surtout  en  appliquant  le  doigt  sur  la  plaie.  Le  18, 
pouls  faible ,  petit  et  peu  fréquent  ;  retour  de  l'appétit.  La 
plaie  se  ferme,  se  déterge,  et  la  malade  parle  de  manière  à 
être  entendue ,  sans  qu'il  y  ait  besoin  d'appliquer  le  doigt.  Le 
19,  le  pouls  à  peine  fréquent,  respiration  calme.  Le  20  ,  un 
peu  de  toux.  Le  21,  fièvre  presque  nulle;  constipation  com- 
battue par  les  lavements.  On  accorde  un  peu  de  nourriture. 
Le  22 ,  point  de  toux  ni  d'expectoration.  Le  23  ,  Taphonie  se 
dissipe.  Les  jours  suivants,  la  douleur  de  la  gorge  disparaît, 
les  forces  reviennent,  la  cicatrisation  s'avance.  Le  31,  très- 
peu  d'air  sort  par  la  plaie.  On  touche  les  chairs  exubérantes 
avec  le  nitrate  d'argent.  La  malade  a  de  l'appétit;  sa  respiration 
est  parfaitement  libre.  Chacun  des  jours  qui  succèdent,  l'amé- 
lioration fait  des  progrès.  Le  6  février,  la  plaie  touche  h.  sa 
guérison;  on  augmente  la  quantité  d'aliments  sans  qu'il  en 
résulte  d'inconvénients.  Le  lA  février,  la  fistule  aérienne  était 
fermée,  et  la  voix  revenue,  mais  plus  sourde  que  par  le  passé. 
Le  15,  la  malade  sortit  de  l'hôpital,  avec  recommandation  de 
revenir  de  temps  à  autre  pour  s'assurer  si  la  maladie  serait 
sans  récidive. 

La  malade  resta  environ  huit  ou  dix  jours  chez  elle  sans 
éprouver  d'accidents  ;  tout  portait  à  croire  que  la  guérison 
était  coirplète.  Au  bout  de  ce  temps  elle  vint  se  présenter  à 
M.  Fouquicr,  se  plaignant  d'éprouver  encore  de  la  gêne  dans 
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la  respiration,  de  la  douleur  à  la  gorge ,  des  picotements  dans 
cette  région ,  de  la  toux ,  du  malaise ,  et  de  l'agitation  pendant 
la  nuit.  Elle  revint  une  seconde  fois,  et,  comme  les  accidents 
n'avaient  fait  qu'augmenter ,  on  lui  conseilla  de  rentrer  à  l'Iiô- 
piial;  ce  qu'elle  fit  le  1"  mars.  Elle  portait  alors  à  la  commis- 
sure gauche  des  lèvres  une  pustule  saillante,  large,  en  partie 
ulcérée,  en  partie  recouverte  d'une  croûte  qui  fit  soupçonner 
Texistence  du  virus  syphilitique.  D'autres  pustules  en  grand 
nombre  étaient  parsemées  sur  le  cuir  chevelu.  Des  questions 
adressées  à  la  malade  firent  connaître  que,  cinq  ans  aupara- 
vant, elle  avait  éprouvé  une  maladie  vénérienne,  pour  la- 
quelle elle  avait  pris  conseil  de  M.  Gullerier  ;  qu'elle  avait  suivi 
un  traitement  approprié  pendant  quelques  semaines,  et  que 
s'en  trouvant  très-bien,  elle  n'avait  pas  insisté,  dans  la  persua- 
sion que  la  guérison  était  complète.  Ces  renseignements,  ap- 
puyés des  symptômes  qui  se  présentaient,  ne  laissèrent  aucun 
doute  sur  la  nature  de  la  maladie ,  et  firent  soupçonner  que 
l'ulcération  du  larynx  pourrait  avoir  des  connexions  avec  elle. 
En  conséquence,  la  liqueur  de  Van-Swieten  et  le  sirop  sudo- 
rifique  furent  administrés.  Les  premiers  jours ,  la  malade  s'en 
trouva  très-bien  ;  il  semblait,  le  8  mars,  qu'elle  eût  un  peu 
recouvré  la  voix,  et  que  la  gêne  de  la  respiration  fût  moins 
prononcée.  Le  10,  une  toux  un  peu  plus  forte  que  de  coutume 
fit  suspendre  la  liqueur  et  le  sirop  ;  on  les  remplaça  par  des 
pilules  d'onguent  napolitain.  Le  nouveau  mode  de  traitement 
n'eut  d'abord  aucun  inconvénient.  Insensiblement  la  pustule 
de  la  lèvre  s'affaisse ,  prend  un  aspect  plus  vermeil  et  se  ré- 
trécit. Le  18 ,  la  voix  avait  reparu,  l'oppression  avait  diminué, 
l'inspiration  ne  se  faisait  pins  avec  autant  de  sifflement. 

Le  20,  la  voix  se  rétablit;  gonflement  de  la  joue  droite, 
commencement  de  salivation.  {Vingt  sangsues  sous  la  ma- 
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chaire;  cataplasme;  gavgarisines  avec  Veau  de  gui- 
mauve; potion  gommée;  cinq  houiitons.) 

Le  22  mars,  purgatif  avec  la  manne;  la  salivation  est  très- 
forte,  il  y  a  des  uicérations  dans  la  bouche.  Le  23 ,  bains  de 
vapeur  pour  combattre  la  salivation.  Le  25,  aux  moyens  déjà 
indiqués  on  joint  un  lavement  purgatif  :  les  symptômes  véné- 
riens sont  dissipés.  Le  26,  on  a  occasion  de  constater  Theii- 
reux  efifet  du  bain  de  vapeur  administré  contre  la  salivation. 
Le  28,  le  gonflement  de  la  joue  est  moindre.  Le  29,  on  est 
maître  de  la  salivation;  la  malade  souffre  à  peine.  Le  31,  la 
salivation  est  tout-à-fait  arrêtée. 

Le  5  avril ,  la  voix  était  rétablie  ;  la  malade  était  en  état  de 
reprendre  le  traitement  par  la  liqueur  de  Van-Swieten  et  le 
sirop  de  Cuisinier.  Elle  continua  sans  interruption  les  jours  sui  - 
vants.  Les  symptômes  d'infection  vénérienne  avaient  déjà  dis- 
paru ;  il  en  était  de  même  de  ceux  qui  dépendaient  de  Talté- 
ration  du  larynx.  Ainsi  l'aphonie  avait  cessé  :  la  respiration 
était  aisée;  il  n'existait  plus  de  douleur  au  larynx.  Il  n'y  avait 
plus  de  toux  ni  d'expectoration,  point  de  fièvre,  point  de 
sueurs.  Le  sommeil  était  tranquille  ;  les  fonctions  digestives 
avaient  repris  leur  activité  ;  les  forces  augmentaient  d'un  jour 
à  l'autre. 

Le  12  avril,  les  règles  reparurent,  après  avoir  manqué  pen- 
dant plusieurs  mois.  Le  13 ,  la  malade  voulut  quitter  l'hôpital, 
malgré  les  représentations  qui  lui  furent  faites  sur  l'incertitude 
de  son  entière  guérison.  On  lui  fit  promettre  qu'elle  continue- 
rait pendant  quelque  temps  l'usage  des  mercuriaux.  Depuis 
cette  époque,  M.  le  docteur  Truchon ,  alors  élève  interne  à  la 
Charité,  a  eu  occasion  de  la  voir  plusieurs  fois;  elle  a  joui 
constamment  d'une  bonne  santé. 

87.  De  l'ensemble  des  faits  qui  viennent  d'être  rapportés 
nous  tirons  les  conclusions  suivantes  : 
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1*  La  lai^ngito  cliroîiiquc  j3eut  exister  idiopathiquement, 
comme  la  laryngite  aiguë.  Mais  ce  n'est  que  dans  des  cas  très- 
rares  qu'elle  peut  déterminer  seule  des  symptômes  de  coa- 
somption.  La  phthisle  laryngée  est  donc  une  affection  très-peu 
commune. 

T  Dans  la  plupart  des  cas  où  des  symptômes  de  phthisie 
accompagnent  une  affection  du  larynx ,  ces  symptômes  doi- 
vent être  rapportés  à  des  tubercules  développés  dans  le  pou- 
mon, soit  d'ailleurs  que  ces  tubercules  aient  suivi  ou  précédé 
la  laryngite. 

L'observation  suivante  (!)nous  fournit  un  autre  cas  de  laryn- 
gite chronique  qui  aurait  aussi  amené  la  mort  par  suffocation^ 
si  l'opération  de  la  trachéotomie  n'avait  point  été  pratiquée. 
Cette  opération  fut  suivie  d'un  plein  succès ,  ainsi  qu'on  va  le 
le  voir^  et  plus  tard  la  maladie  du  larynx  put  elle-même  guérir. 

XVIÎ»  OBSEFiVATSOIV. 

Laryngite  chronique  (induration  des  parties  molles  intérieures  du  larynx,  et 
rétrécissement  considérable  du  canal  Jaryngé)  succédant  à  une  pliaryngite 
chronique.  Marche  toujours  croissante  de  lalaryngile  chronique,  malgré  les 
moyens  employés  contre  elle.  Menace  d'asphyxie.  Opération  de  la  trachéo- 
tomie. Cautérisations  du  larynx  faites  par  la  plaie  d'opération.  Améliora- 
tion graduelle  de  la  voix,  de  la  respiration,  de  la  constitution  de  la  malade; 
leur  retour  à  peu  près  complet  k  l'état  normal.  Oijlitéraîion  de  la  fistule  la- 
ryngée au  moyen  du  ravivement  et  de  la  suture  des  bords  de  la  plaie.  Signes 
d'hypertrophie  du  cœur  perbistanî;  et  s'accroissant. 

Joséphine  Golar,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  domestique,  née 
dans  le  département  de  l'Oise,  fut  admise,  le  8  février  1836, 
dans  le  service  de  M.  Andral. 


(1)  Cette  observation  a  été  rédigée  par  M.  Fournet,  mou  interne,  qui  a  lui- 
même  pratiqué  l'opération. 
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Elle  était  d'une  petite  taille,  mais  d'une  constitution  forte 
et  d'un  tempérament  sanguin.  Sa  mère  était  forte  et  bien  por- 
tante. Son  père  était  mort  jeune,  beaucoup  amaigri,  et  avait 
eu  dans  sa  vie  plusieurs  crachements  de  sang. 

Avant  l'année  1832  Colar  n'avait  jamais  été  malade.  A  cette 
époque ,  elle  commença  à  éprouver  du  malaise ,  de  la  faiblesse , 
un  sentiment  de  fièvre,  une  douleur  vague  à  la  région  épigas- 
trique  et  de  la  toux.  Ces  symptômes  persistèrent  pendant  une 
année.  En  1833,  sans  cause  appréciable,  la  toux  devint  beau- 
coup plus  forte  et  plus  fréquente,  et,  pour  la  première  fois, 
conmiença  à  s'accompagner  de  mal  de  gorge.  Celui-ci  Rug- 
mcnt^  gradueiiement ,  s' d.ccomp'àgn:xxii  de  fièvre ,  de  douleur 
dans  les  régions  gutturale  et  cervicale  supérieure,  et,  plus 
tard,  d'une  telle  difficulté  à  avaler  qu'on  fut  obligé  de  nourrir 
la  malade  avec  de  la  bouillie.  L'expectoration  se  composait 
d'une  matière  d'un  blanc  sale,  remarquable  par  sa  fétidité. 
Pendant  quatre  ou  cinq  mois  l'état  de  la  malade  resta  le  même  ; 
un  médecin  de  son  pays  lui  retrancha  avec  les  ciseaux  quel- 
ques portions  d'amygdales,  mais  le  mal  ne  fit  que  s'accroîire. 
Aux  phénomènes  précédents  vinrent  se  joindre  bientôt  un  af- 
faiblissement considérable  de  la  voix  et  une  altération  très- 
sensible  dans  son  timbre.  Des  douleurs  au  niveau  du  larynx  et 
une  gêne  de  plus  en  plus  prononcée  de  la  respiration  accom- 
pagnèrent dans  leur  marche  lente  mais  toujours  croissante  les 
altérations  de  la  voix.  La  faiblesse  générale ,  l'état  de  malaise 
de  tout  le  corps ,  la  toux ,  la  douleur  vague  de  l'épigastre  aug- 
mentèrent dans  la  même  proportion,  et  les  règles  qui,  jus- 
que lii,  avaient  eu  un  cours  régulier,  cessèrent  complètement 
pour  ne  plus  reparaître  que  quatre  ans  après ,  consécutivement 
à  l'opération  de  trachéotomie  qui  lui  a  été  pratiquée.  Dès  le 
commencement  de  cette  longue  série  de  symptômes,  il  s'était 
manifesté  un  peu  d'amaigrissement,  qui,  depuis  cette  époque 
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jusqu'à  l'époque  marquée  par  Fopération  de  trachéotomie,  a 
toujours  été  en  augmentant.  Un  peu  de  surdité  avait  apparu 
avec  le  mal  de  gorge;  un  écoulement  auriculaire  s'était  mani- 
festé peu  de  temps  après^  pour  ne  cesser  qu'au  bout  d'un  temps 
fort  long.  Du  dévoiement  avait  marqué  de  temps  en  temps  les 
périodes  de  recrudescence  de  cette  longue  affection. 

On  avait  employé  inutilement  un  grand  nombre  de  moyens, 
tels  que  :  sangsues,  saignées  générales,  émollients,  vésica- 
toires  sur  le  cou,  quelques  autres  dérivatifs  cutanés  un  peu 
plus  éloignés  du  siège  de  l'affection ,  divers  médicaments  à  l'in- 
térieur, etc.;  la  maladie  n'en  avait  pas  moins  continué  sa 
marche  toujours  ascendante. 

Au  moment  de  son  entrée  la  malade  offrait  une  dyspnée 
très-grande,  qui,  les  jours  suivants,  s'éleva  jusqu'à  l'imminence 
de  l'asphyxie. 

Le  14  février,  l'examen  attentif  de  la  malade  fournit  le  ré- 
sultat suivant  :  absence  complète  des  bruits  inspiratoire  et 
expiratoire  vésiculaires  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine,  et 
en  avant,  et  en  arrière.  Les  bruits  sont  partout  remplacés  par 
les  bruits  de  l'inspiration  et  de  l'expiration  laryngées.  Partout 
le  son  fourni  par  la  percussion  est  exalté.  Les  mouvements  ins- 
piratoire et  expiratoire  sont  lents,  difficiles,  fréquents,  accom- 
pagnés d'un  bruit  à  timbre  aigu ,  sans  être  sifflant,  perçu  par 
l'oreilie  libre,  et  plus  marqué  pour  l'inspiration  que  pour 
l'expiration.  Toux  ressemblant  assez  à  celle  d'un  chat  enrhumé. 
Voix  restant  basse  malgré  les  efforts  dépensés  par  la  malade 
pour  sa  production.  Aucune  douleur  ni  au  larynx  ni  dans  la 
poitrine.  Piis  de  gonflement  ou  de  déformation  sensible  du  cou 
dans  la  région  du  larynx. 

Le  voile  du  palais ,  divisé  sur  la  ligne  médiane  avec  perte  de 
substance,  représente  une  sorte  de  cintre  en  ogive,  et  offire 
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aîDsi  un  large  espace  triangulaire  par  lequel  on  peut  examiner 
l'état  du  pharynx;  les  bortls  de  cette  arcade  sont  volumineux, 
durs ,  irrégulièrement  arrondis ,  rappelant  tout-à-fait  le  tissu 
de  cicatrice  des  membranes  muqueuses.  La  muqueuse  pharyn- 
gienne est,  de  même,  d'un  rouge  brunâtre,  beaucoup  épaissie 
et  indurée,  marbrée  de  teintes  diverses,  inégale  à  sa  surface 
et  striée  de  lignes  blanchâtre ,  vrai  tissu  de  cicatrice.  Dans 
d'autres  points,  elle  est  mollasse,  un  peu  fongueuse,  et  saigne 
facilement  au  contact  du  doigt.  On  constate  par  le  toucher  que 
les  mêmes  caractères  anatomiques,  avec  les  mêmes  alternatives 
d'induration  et  de  mollesse,  se  continuent  dans  toute  l'é- 
tendue du  pharynx,  sur  les  deux  faces  de  l'épiglotte  et  sur  le 
contour  de  l'ouverture  supérieure  du  larynx.  Là  la  sensation 
du  toucher  fait  reconnaître  distinctement  que  le  gonflement  des 
ligaments  ary  léno-épiglottiques,  gonflement  tel,  que  le  bout  du 
doigt  ne  peut  pénétrer  dans  l'ouverture  supérieure  du  larynx, 
est  plutôt  de  nature  squirrheuse  que  de  nature  œdémateuse. 
Mais  celte  exploration  provoque  de  la  part  de  la  malade  des 
eflbrts  convulsifs  tels  qu'on  est  obligé  de  la  cesser  rapidement. 
L'expectoration  représente  dans  le  crachoir  unemasse  continue, 
filante ,^  d'un  blanc  sale,  non  homogène.  A  la  difficulté  que  l'on 
éprouve  â  faire  pénétrer  dans  le  larynx,  par  un  catliétérisme 
ménagé,  une  sonde  de  gomme  élastique  d'un  fort  petit  cali- 
bre, à  la  sensation  de  résistance  qu'éprouve  la  main  qui 
cherche  à  l'enfoncer  à  travers  le  rétrécissement  laryngé ,  au?; 
phénomènes  pressants  d'asphyxie  qui  suivent  chaque  sensation 
de  ce  genre,  on  reconnaît  que  ce  rétrécissement  est  extrême- 
ment considérable. 

Les  battements  du  cœur  sont  vigoureux  et  fréquents,  mais 
sans  bruit  anormal,  sans  irrégularité,  sans  caractère  anormal 
bien  remarquable  dti  pouls,  sans  accompagnement  d'œdèrae 
nulle  part. 
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Bouche  naturelle;  appétit,  digestions;  urines  et  selles  natu- 
relles. Jamais  de  sueurs.  L'amaigrissement  général  représente 
au  moins  le  deuxième  degré  du  marasme  à  un  degré  très-pro- 
noncé. 

Chaque  soir  des  jours  suivants ,  l'agitation  générale,  la  dys- 
pnée, ont  été  plus  prononcées  et  se  sont  accompagnées  d'un  peu 
de  mouvement  fébrile.  Chaque  m.atin,  au  contraire,  après  le 
repos  de  la  nuit ,  la  malade  était  beaucoup  mieux.  Pendant  les 
jours  qui  ont  suivi  le  premier  examen ,  les  crachats  ont  changé 
de  caractère  :  c'étaient  de  petites  masses  d'un  blanc  saie,  iso- 
lées ,  un  peu  frangées  à  leur  circonférence ,  formées  de  stries 
blanchâtres  comme  enroulées  et  englobées  ensemble,  et  na- 
geant au  milieu  d'un  mucus  sperraeux. 

Le  diagnostic  que  nous  portâmes  fut  le  suivant  :  absence 
très-probable  de  tubercules  pulmonaires  ;  emphysène  pulmo- 
naire général  encore  peu  avancé;  induration  chronique  des 
tissus  nuiqueux  et  cellulaire  sous-muqueux  du  pharynx  et  du 
larynx. 

M.  Andral  décida  qu'il  y  avait  lieu  â  pratiquer  la  trachéeo- 
tomie  ,  et  me  confia  cette  opération.  Je  la  pratiquai  le  surlen- 
demain ,  20  février,  en  observant  tous  les  préceptes  que  j'ai 
développés  dans  le  travail  qui  suit  cette  observation  (1).  J'en 
retranche  les  détails  afin  d'abréger. 

Le  temps  qui  consiste  à  ouvrir  la  trachée,  temps  le  plus  dé- 
licat de  l'opération,  le  plus  exposé  aux  accidents,  fut  praticjué 
selon  la  méthode  exposée  dans  le  travail  qui  suit,  et  fut  le  plus 
simple  et  le  plus  rapide;  il  en  fut  de  même  de  l'introduelion 
de  la  canule.  Par  \h  la  pénétration  du  sang  dans  la  trachée  fut 
évitée ,  et  nous  n'eûmes  aucun  des  accidents  qui  résultent  or- 
dinairement de  cette  pénétration. 

(1)  Voyez  ce  travail  dans  l'appendice  placé  à  la  fin  du  présent  volume. 
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Dès  l'instant  où  Tair  put  arriver  librement  dans  la  trachée  et 
dans  les  poumons,  un  nneux  très-sensible  se  manifesta.  L'aus- 
cultation de  la  poitrine,  pratiqué  peresque  immédiatement  après 
l'opération,  permit  de  constater  des  changements  remarqua- 
bles dans  l'état  des  bruits  respiratoires  :  le  bruit  de  l'inspira- 
tion et  de  l'expiration  vésicutaires  s'entendirent  distincte- 
ment dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine,  mais  beaucoup 
moins  intenses  et  moins  doux,  moins  purs  que  dans  l'état 
normal.  En  outre  de  ces  bruits  vésiculaires ,  que  l'on  sentait 
très-bien  se  passer  dans  les  parties  du  poumon  sous-jacentes 
à  l'oreille,  on  entendait  aussi  un  bruit  tout  différent,  qu'à  son 
timbre,  à  son  caractère  lointain  on  reconnaissait  pour  le  bruit 
du  passage  de  l'air  à  travers  la  canule ,  bruit  propagé  à  une 
certaine  distance  de  son  lieu  d'origine.  Tous  les  phénomènes 
d'asphyxie ,  si  marqués  quelques  instants  auparavant,  avaient 
considérablement  diminué.  La  malade  était  parfaitement 
calme.  Un  peu  de  lièvre  se  manifesta  dans  la  journée,  et  le 
soir  une  toux  convulsive  assez  pénible  qui  cessa  peu  de  temps 
après  l'administration  d'un  grain  et  demi  d'extrait  de  bella- 
done, ïrès-bon  sommeil  la  nuit.  Rejet,  par  la  canule,  de  ma- 
tières blanches,  muqueuses,  sans  aucune  teinte  sanguine;  il 
en  fut  de  même  les  jours  suivants;  aussi  la  canule  ne  s'ob- 
struait-elle point  comme  chez  les  malades  trachéotomisés^chez 
lesquels  du  sang  a  pénétré  en  plus  ou  moins  grande  quantité 
dans  la  trachée  ;  il  nous  a  suffi  d'écouvillonner  la  canule  tou- 
tes les  vingt-quatre  et  trente-six  heures.  Du  21  au  24  le  mou- 
vement fébrile,  la  iVéquence  de  la  respiration  diminuèrent 
de  plus  en  plus,  et  l'auscultation  lit  entendre  de  plus  en  plus 
distincts,  et  plus  complètement  développés,  les  bruits  inspira- 
toire  et  expiratoire  vésiculaires. 

Mais ,  le  24  au  soir ,  nous  constatâmes  les  phénomènes  sui- 
vants :  obscurité  du  son  dans  la  partie  postérieure  inférieure 
jv.  14 
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droite  seulement  de  la  poitrine  ;  caractère  bronchique  du  bruit 
inspiratoire  et  expirât oire,  surtout  dans  la  même  région;  pas  de 
point  de  côté  ;  crachats  muqueux,  sans  aucune  trace  de  sang; 
état  fébrile  assez  marqué;  rougeur  et  amélioration  de  la  face 
(commencement  d'épanchementpleurétique  à  droite).  Saignée 
de  deux  palettes;  quinze  sangsues  sur  le  côté  droit  de  la  poi- 
trine, cataplasmes;  diète  absolue.  Dans  la  journée  du  25  la 
malade  était  déjà  beaucoup  mieux.  Une  des  ligatures  faites 
pendant  l'opération  tomba  ce  jour-là.  Le  lendemain,  26,  le 
caractère  bronchique  des  bruits  respiratoires  vésiculaires  de  la 
partie  postérieure  inférieure  droite  avait  disparu.  Les  jours 
suivants,  les  bruits  vésiculaires  de  la  partie  postérieure  infé- 
rieure droite  étaient  seulement  un  peu  diminués  d'étendue  et 
d'intensité,  et  le  son  fourni  par  la  percussion  était  normal. 
Un  pus  de  bonne  nature  s'écoulait  facilement  par  l'angle  in- 
férieur de  la  plaie  qu'on  avait  l'attention  de  laisser  libre.  Une 
petite  mèche  de  charpie ,  placée  dans  cette  partie  de  la  plaie 
d'opération ,  facilitait  cet  écoulement ,  en  servant  de  conduc- 
teur au  pus  et  aux  mucosités.  Mais,  bientôt,  des  bourgeons 
charnus  volumineux,  d'un  très-bon  aspect,  ont  recouvert 
toute  la  surface  de  la  plaie  fistuleuse,  et  celle-ci,  s'accommodant 
exactement  à  la  forme  de  la  fistule,  en  a  pris  tout-à-fait  la  forme 
et  la  direction.  A  partir  de  l'époque  à  laquelle  les  bourgeons 
charnus  ont  été  bien  formés,,  et  pendant  une  longue  période, 
la  tendance  des  parois  du  canal  fistuleux  au  resserrement  a 
été  telle  qu'on  avait  quelquefois  beaucoup  de  peine  à  réintro- 
duire la  canule  quand  elle  était  restée  enlevée  pendant  quel- 
ques moments.  Pour  combattre  cette  croissance  trop  rapide 
des  bourgeons  charnus  et  cette  tendance  au  resserrement  des 
parois  fistuleuses,  nous  avons  pendant  fort  long-temps  cauté- 
risé l'intérieur  du  canal  fistuleux,  tantôt  avec  la  pierre  in for- 
1U1ÎC,  tantôt  îivec  une  petite  éponge  imbibée  d'une  dissolution 
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de  nitrate  cV argent  et  fixée  à  l'exlréiiiité  (rnne  baleiné.  Le  len- 
demain de  cliaqiie  caulî^risation  la  canule  était  plus  libre  dans 
le  canal  fistnleux ,  sa  réintroduction  était  plus  facile,  preuve 
qu'on  atteignait  par  les  cautérisations  le  but  désiré.  Insensi- 
blement l'intérieur  du  canal  fistuleux  est  devenu  moins  rouge, 
moins  saignant;  cette  surface  intérieure,  de  granuleuse  qu'elle 
était  d'abord,  est  devenue  lisse  et  s'est  organisée  en  une  sorte 
de  membrane  muqueuse  d'autant  plus  sèche,  pâle  et  résis- 
tante qu'on  se  rapprochait  davantage  de  l'ouverture  exté- 
rieure, d'autant  plus  rouge,  humide  et  molle,  qu'on  se  rap- 
prochait davantage  de  l'extrémité  intérieure  dit  canal  fistuleux. 
Dans  les  derniers  jours  de  juillet ,  cette  membrane  muqueuse 
était  déjà  bien  formée,  ferme  en  avant ,  un  peu  fongueuse  en 
arrière  comme  nous  venons  de  le  dire,  et  on  pouvait,  sans 
resserrement  bien  sensible  du  canal  listuleux,  enlever  la  ca- 
Aule  pendant  une  demi-heure  et  une  heure. 

Du  reste,  uh  mieux  de  plus  en  plus  prononcé  s'était  mani- 
festé dans  l'état  local,  et  surtout  dans  l'état  général  de  la  ma- 
lade :  les  phénomènes  d'asphyxie  avaient  cessé  presque  complé- 
1t^ment;la  respiration,  de  trente  et  trente-six,  est  tombée  gra- 
duellement à  vingt-quatre  et  à  vingt.  La  malade  a  pu  prendre 
un  léger  exercice  dans  sa  salle  et  ensuite  dans  les  cours  de  la 
maison,  sans  en  être  bien  fatiguée;  elle  a  pu  monter  et  des- 
cendre assez  facilement  les  escaliers.  Sa  voix,  quoique  restant 
basse,  est  devenue  plus  distincte  et  a  exige  meins  d'effortspour 
sa  production.  Les  bruits  respiratoires  vésiculafres  ont  repris 
graduellement  plus  d'intensité  et  plus  d'étendue ,  tout  en  res- 
tant faibles  dans  la  partie  postérieure  inférieure  droite,  rom- 

|l  jîarativement  à  la  même  réçrion  de  gauche.  La  maigreur  dcl 
mlade  a  sensiblement  diminué ,  et  elle  a  même  accusé  un 

I   iftiieux  général  bien  marqué.  Jusque  là  cependant  aucun  trai- 
tement local  n'avait  été  mis  en  usage,  et  on  sVtait  borne. 
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comme  traitement  général ,  à  l'usage  de  quelques  toniques, 
d'un  régime  anrdeplique  et  du  \in  de  Malaga.  Dans  les  der- 
niers jours  de  mars ,  l'auscultation  de  la  partie  postérieure  et 
inférieure  droite  de  la  poitrine  faisait  entendre  un  très-beau 
Lruit  de  frottement  pleurétique  parfaitement  distinct,  et  plus 
marqué  pendant  rins])iration  que  pendant  l'expiration.  Ce 
bruit  diminua  successivement  les  jours  suivants;  le  15  avril  il 
n'en  existait  plus  de  traces.  A  partir  de  cette  époque,  les  bruits 
de  l'inspiration  et  de  l'expiration  vésiculaires  de  ce  côté  de  la 
poitrine  ont  repris  graduellement  et  assez  vite  leur  durée  et 
leur  intensité  normales.  Déjà  la  malade  pouvait  respirer  par  le 
larynx  (la  canule  étant  oblitérée)  pendant  des  heures  entières, 
sans  que  la  respiration  devînt  beaucoup  plus  gênée. 

Quelques  frictions  mercurielles  furent  faites  h  cette  époque 
sur  la  partie  antérieure  du  col ,  dans  le  but  de  diminuer  l'en- 
gorgement chronique  des  parties  molles  de  cette  région  et  du 
larynx.  Une  salivation  abondante  nous  obligea  bientôt  d'y  re- 
noncer. 

Dans  les  derniers  jours  de  mai  nous  fîmes  construire  par  un 
verrier  un  petit  appareil  de  verre  destiné  à  porter,  à  travers 
l'ouverture  fistuleuse  de  la  trachée ,  des  injections  caustiques 
dans  le  larynx.  Cet  appareil  était  composé  de  tubes  recourbés  de 
manière  h  ce  que  l'une  de  leurs  extrémités,  diversement  confi- 
gurées, pût  être  portée  jusque  dans  l'intérieur  du  larynx,  et  y 
verser  le  liquide  caustique,  tandis  que  l'autre,  évasée,  était 
destinée  à  recevoir  le  siphon  de  la  seringue  qui  composait  la 
seconde  pièce  de  l'appareil.  Les  premiers  contacts  de  l'extré- 
mité de  ces  tubes  de  verre  avec  l'intérieur  du  larynx  et  de  la 
trachée  provoquèrent  quelques  mouvements  convulsifs,  de  la 
toux  et  quelques  phénomènes  d'asphyxie;  mais  ensuite  l'in- 
troduction de  ces  tubes  put  être  faite,  et  leur  contact  avec 
l'intérieur  du  larynx  put  être  maintenu  facilement  et  sans  au- 
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cun  inconvénient  pendant  le  temps  nécessaire  à  chaque  in- 
jection. 

Dabord  la  plus  grande  partie  du  liquide  injecté  retombait 
dans  la  trachée  et  les  bronches ,  à  cause  de  l'obstruction  de  la 
partie  supérieure  du  larynx,  mais  ensuite  une  partie  s'é- 
chappa par  en  haut,  et,  au  bout  de  peu  de  temps,  l'injec- 
tion tout  entière  ressortait  par  la  bouche ,  en  faisant  éprouver 
à  la  malade  un  goût  salé  très-prononcé.  La  toux  convuîsive  qui 
avait  accompagné  les  premières  injections  et  la  chute  d'une 
partie  du  liquide  caustique  dans  les  bronches  cessa  complè- 
tement. On  réussissait  mieux  à  faire  ressortir  par  la  bouche  le 
liquide  injecté,  et,  dès  lors,  à  le  mettre  bien  en  contact  avec 
toutes  les  parties  intérieures  du  larynx  quand  le  piston  était 
poussé  par  un  mouvement  brusque  et  rapide.  En  ressortant  par 
la  bouche,  la  dissolution  de  nitrate  d'argent,  d'incolore  qu'elle 
était  avant,  était  blanchâtre,  laiteuse.  La  quantité  de  Kquide 
injectée  était  d'à  peu  près  une  demi-once  à  chaque  injection. 
La  dissolution  de  nitrate  d'argent  dont  nous  nous  servions 
avait  été  d'un  grain  par  once  d*eau  distillée  dans  les  premières 
injections  ;  puis  d'un  grain  et  demi,  deux  grains,  etc  ,  jusqu'i 
trois  gros  par  once  que  nous  employions  dans  la  même  jour- 
née, en  deux  injections  faites,  l'une  le  malin,  l'autre  le  soir. 
Les  premières  injections  avaient  été  faites  à  deux  jours  de  dis- 
tance, et  nous  avons  pu  en  venir,  au  bout  de  peu  de  temps, 
à  en  faire  deux  par  jour.  Aucun  phénomène  de  phlcgmasie 
locale  ou  d'excitation  générale  n'a  été  ressenti  par  la  malade 
pendant  la  durée  d'emploi  de  ces  injections.  Peu  de  secondes 
suffisaient  pour  faire  une  injection ,  avec  ce  petit  appareil  de 
verre,  à  travers  le  canal  fistuleux,  tandis  que  nos  essais  ont 
toujours  été  infructueux  quand  nous  avons  cherché  à  faire  les 
injections ,  d'une  manière  régulière ,  à  travers  Torifice  supé- 
rieur du  larynx.  Les  injections  ont  été  con-linuccs  depuis  le 
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l\  mai  jusqu'au  20  juin  suivant.  Pendant  cette  période  une  amé- 
lioration bien  notable,  mais  lente  et  très-graduelle,  s'est  opérée 
dans  les  conditions  physiques  du  larynx,  dans  la  voix  de  notre 
malade,  de  même  que  dans  l'état  de  la  respiration;  le  toucher 
et  le  cathétcrisme  du  larynx  s'accordaient  à  faire  croire  à  moins 
(le  dureté  du  contour  de  son  orifice  supérieur,  et  à  moins  de 
rétrécissement  de  sa  cavité  ;  Fépiglotte  paraissait  de  même  ê(re 
moins  gonflée  ,  moins  dure,  moins  mamelonnée;  néanmoins, 
soupçonnant  chez  la  malade  l'existence  d'une  cause  vénérienne, 
on  cessa  l'emploi  des  injections,  qui  furent  remplacées  par  des 
frictions  avec  le  proto-iodure  dr  mercure,  par  la  tisane  de  seltz 
et  les  pilules  de  Dupuytren.  Des  accidents  de  salivation  obli- 
gèrent, le  Itx  juillet,  de  cesser  ce  trait eracnt.  Dans  cet  espa<?e 
de  temps  elle  avait  pris  cent  vingt-quatre  pilules  de  Dupuy- 
tren ,  mais  sans  aucune  amélioration  sensible  dans  l'état  de  sa 
santé  locale  et  générale.  Pendant  près  de  trois  mois ,  des  fric- 
tions avec  le  calomel  et  le  sucre  candi  ont  été  faites  sur  la  base 
de  la  langue,  mais  sans  plus  de  succès  sensible  que  par  ie  trai- 
tement mercuriel  précédent.  Il  parut  même  quelquefois  que 
l'amélioration  locale,  survenue  pendant  la  période  d'emploi  des 
injections  caustiques ,  diminuait  pendant  le  temps  consacré  à 
l'usage  des  mercuriaux. 

A  partir  de  cette  époque  on  a  cessé  tout  traitement ,  se  bor- 
nant à  laisser  la  canule  en  place,  et  à  recommander  à  la  ma- 
lade de  garder  le  silence  et  de  ne  faire  aucun  exercice  fati- 
gant. Insensiblement,  le  mieux  déjà  survenu  avant  et  pendant 
le  temps  consacré  aux  injections  caustiques  s'est  développé , 
surtout  sous  le  rapport  de  l'état  général  de  la  malade.  C'est 
ainsi  que,  dès  le  commencement  de  1857  ,  elle  était  presque 
méconnaissable,  tant  son  embonpoint,  sa  fraîcheur,  sa  bonne 
coloration  primitive  étaient  reparus ,  tant  sa  respiration  était 
facile,  même  au  milieu  de  l'exercice  quelquefois  assez  pénible 
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auquel  elle  se  livrait  dans  sa  salle ,  tant  sa  voix,  quoique  tou- 
jours basse,  était  facile  et  distincte  comparativement  à  son 
état  passé. 

Le  21  février  Î837  nous  avons  bouché  avec  un  lir^ge  l'ouver- 
ture de  la  canule ,  afin  d'accoutumer  la  malade  à  respirer  seu- 
leiîient  par  le  larynx.  La  respiration  n'en  a  pas  moins  continu»^ 
à  devenir  de  plus  en  plus  facile,  naturelle,  complète,  même  au 
milieu  des  exercices  assez  fatigants  auxquels  se  livrait  la  ma- 
lade, contrairement  à  nos  recommandations;  en  même  temps, 
une  expectoration  catarrhale  s'est  établie  parla  bouche,  au  lieu 
qu'avant  elle  avait  lieu  presque  exclusivement  par  la  canule. 

Le  16  mars,  au  milieu  d'une  dispute,  il  lui  arriva  tout-à- 
coup  et,  pour  la  première  fois,  de  parler  à  voix  haute.  L'épreuve 
répétée  réussit.  La  production  de  la  voix  haute  fut  fatigante 
dans  les  premiers  jours;  mais,  plus  tard,  la  malade  produisit, 
habituellement  et  sans  fatigue,  une  voix  haute,  assez  distincte, 
mais  d'un  ton  grave  et  nazillard.  L'embonpoint ,  la  fraîcheur, 
le  bon  coloris  de  la  malade,  ne  faisaient  qu'augmenter;  si  bien 
que,  vers  la  fin  de  mai,  Tétat  de  pléthore  sanguine  dans  le- 
quel elle  se  trouvait  nous  a  obligé  de  la  saigner  du  bras.  A 
cette  époque,  elle  occupait  l'emploi  d'infirmière  à  l'hôpital. 

Dans  les  premiers  jours  de  novembre  1836,  du  bruit  de  frot- 
tement pleurétique  se  fit  entendre  de  nouveau,  et  très-disiinct, 
à  la  partie  postérieure  inférieure  droite  de  la  poitrine  ;  au  mi- 
lieu de  décembre  suivant,  il  n'en  existait  plus  de  traces.  Ce- 
pendant, peu  de  temps  avant  ou  pendant  cette  époque,  la  ma- 
lade n'avait  éprouvé  aucun  signe  de  pleurésie  récente ,  et  sa 
santé  générale  avait  été  fort  bonne  ;  mais  dans  le  courant  de 
mai  1837,  quelques  signes  de  pleurésie  aiguë,  avec  léger  épan- 
chement  dans  la  plèvre  droite ,  sont  survenus ,  et  pendant  ce 
temps  la  malade  a  maigri  sensiblement,  et  sa  voix  est  redeve- 
nue rauque,  très-faible  et  très-voilée.  Ces  accidents  ont  dis- 
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paru,  et  l'amélioration  si  remarquable  de  l'état  local  et  géné- 
ral de  la  malade  a  repris  sa  marche  croissante ,  du  moment 
que  les  signes  de  pleurésie  ont  cessé.  Dès  la  fin  de  l'année  1837, 
la  malade  pouvait  être  considérée  comme  parfaitement  guérie. 
Il  n'y  avait  plus  qu'à  provoquer  l'oblitération  de  la  fistule  tra- 
chéenne, dans  laquelle,  jusque  là,  on  avait^  par  prudence, 
laissé  la  canule  à  demeure;  c'est  ce  qui  fut  fait  le  19  mars 
1838  :  avec  les  pinces  et  le  bistouri,  yenlevai  dans  l'épaisseur 
d'une  ligne,  dans  une  largeur  de  quatre  à  cinq  lignes,  dont 
deux  à  trois  lignes  prises  à  l'intérieur  du  conduit  fistuleux,  et 
deux  lignes  en  dehors,  la  membrane  tégumentaire  qui  tapissait 
le  contour  de  l'orifice  de  ce  conduit;  et  puis,  rapprochant  les 
deux  lèvres  de  cette  plaie  vive ,  et  les  maintenant  en  contact 
au  moyen  de  cinq  points  de  suture  entortillée,  représentés  par 
autant  d'épingles  à  insectes,  à  tige  mince,  longue  et  flexible, 
nous  recommandâmes  à  la  malade  le  repos  et  le  silence  les  plus 
absolus.  Le  premier  pansement  eut  lieu  le  troisième  jour  de 
l'opération.  Les  épingles  tombèrent  les  six  et  septième  jours, 
ainsi  que  les  fils,  et  dès  lors  on  se  borna  à  maintenir  dans  un 
contact  continuel  les  deux  lèvres  de  la  plaie  au  moyen  de  lon- 
gues bandelettes  de  diachylon  disposées  de  manière  à  ramener 
sur  la  ligne  médiane  antérieure  les  parties  molles  des  régions 
latérales  du  coL  Le  collement  des  deux  surfaces  ravivées  se  fit 
parfaitement,  dans  quelques  points  par  première  intention, 
dans  d'autres  au  moyen  de  bourgeons  charnus,  et  le  15  avril 
la  fistule  était  complètement  oblitérée  au  moyen  d'une  cicatrice 
presque  linéaire  et  Irès-solide,  et  après  cette  époque  la  respi- 
ration s'est  fuite  exclusivement  par  le  larynx,  sans  qu'il  soit  ja- 
mais survenu  aucun  accident  d'asphyxie.  Au  contraire,  l'amé- 
lioration de  l'état  de  la  voix  ,  de  la  respiration  et  de  la  santé 
générale  de  la  malade  a  toujours  été  en  augmentant.  A  la  fin 
d'août  1839,  la  voix  était  encore  !plus  haute,  plus  distincte, 
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plus  pure  que  jusque  là,  quoique  loin  encore  d'être  tout-à- 
fait  naturelle  :  ce  qui  doit  être  attribué  en  grande  partie  à  l'ab- 
sence du  voile  du  palais,  xi  celte  époque ,  la  respiration  était 
très-facile,  malgré  le  travail  assez  fatigant  auquel  se  livrait 
cette  malade,  et  l'état  général  parfaitement  bon. 

Toutefois,  il  est  à  remarquer  que  pendant  celte  longue  pé- 
riode de  temps  consacrée  à  la  guérison  de  la  malade,  les  bat- 
tements du  cœur  qu'elle  éprouvait  au  moment  de  son  entrée 
ont  plutôt  augmenté  que  diminué,  et  que  plus  tard  un  léger 
prolongementsoufïlé  est  venu  s'ajouter  àla  fin  du  premier  bruit. 

En  résume,  un  afTaiblissement  de  la  voix,  puis  une  aphonie 
complète  succèdent  insensiblement  à  un  mal  de  gorge  violent 
qui  durait  depuis  quatre  mo:s,  et  dont  la  marche  était  devenue 
tout-à-fait  chronique.  Pendant  quatre  ans  la  maladie  du  larynx 
ne  fait  que  s'accroître,  malgré  les  divers  modes  de  traitement 
successivement  employés.  En  même  temps  la  constitution  de 
la  malade  s'altère  ,  et  elle  finit  par  tomber  dans  le  deuxième 
degré  du  marasme.  Malgré  l'existence  déjà  ancienne  de  la  toux, 
malgré  la  probabilité  d'existence  de  la  phthisie  chez  son  père, 
plusieurs  circonstances  autorisent  à  rejeter  la  pensée  de  cette 
affection  chez  la  malade,  ou  au  moins  à  n'admettre  tout  au  plus 
que  l'existence  de  quelques  tubercules  très-épars  çà  et  là  dans 
les  poumons.  Le  diagnostic  d'une  induration  chronique  simple 
du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  du  larynx  est  adopté.  On 
s'assure  par  le  toucher  et  le  cathétérisme  de  cette  induration 
et  d'un  rétrécissement  considérable  du  larynx.  Insensiblement 
l'asphyxie  devient  imminente  :  l'opération  de  la  trachéotomie, 
pratiquée  d'après  un  procédé  nouveau,  est  suivie  d'un  plein 
succès  ;  des  injections  de  nitrate  d'argent,  portées  jusqu'à  la 
dose  de  trois  gros  par  once,  sont  faites  dans  le  larynx,  de  bas 
en  haut,  à  travers  la  plaie  d'opération,  et  continuées  pendant 
cinquante  jours.  Une  amélioration  lente,  mais  manifeste,  s'en 


2 18  CLINIQUE  MÉDICALE. 

suit  dans  Tétat  de  la  voix  et  de  la  respiration  de  la  malade.  Un 
traitement  mercuriel,  antiphiogistique,  employé  pendant  assez 
long-temps,  reste  sans  effet  appréciable.  Il  en  est  de  même  de 
friclions  sur  la  base  de  la  langue  avec  du  calomcl  et  du  sucre 
candi.  Enfin  sous  la  seule  influence  du  repos  fonctionnel  du 
larj'iix,  la  respiration  devient  facile,  la  voix  devient  haute,  assez 
bien  articulée,  distincte,  produite  sans  effort;  la  constitution, 
les  forces  de  la  malade  s'améliorent  tellement  qu'elle  passe 
graduellement  (!u  deuxième  degré  de  marasme  à  un  embon- 
point très-prononcé  et  h  une  santé  générale  très-florissante. 
Un  an  après  l'opération  on  oblitère  la  canule,  et  depuis  cette 
époque  la  malade  ne  respire  plus  que  par  le  larynx  et  se  livre 
néanmoins  journellement  à  des  travaux  assez  fatigants.  Trois 
ans  et  demi  après  l'opération  elle  continue  ses  travaux,  et  le 
mieux  total  et  général  n'a  fait  qu'augmenter.  Les  signes  d'em- 
pbysème  pulmonaire  que  Ton  observait  au  moment  de  l'entrée 
de  la  malade  à  l'hôpital  disparaissent  complètement  pour  faire 
place  aux  bruits  respiratoires  normaux  ;  au  contraire,  quelques 
signes  locaux  d'affection  du  cœur  préexistant  à  Topératlon  de 
la  trachéotomie  augmentent  graduellement,  mais  très-lente- 
ment. Deux  ans  après  l'établissement  de  la  fistule  trachéenne, 
on  tente  son  oblitération  au  moyen  du  ravivement  des  bords 
de  Torifice  fistuleux  et  de  points  de  suture  multipliés,  et  cette 
tentative  est  suivie  d'un  succès  rapide  et  complet,  de  manière 
que  l'état  de  la  malade  ne  laisse  plus  rien  à  désirer. 

88.  Peut-être  serait-ce  ici  le  lieu  d'établir  un  rapproche- 
ment entre  les  diverses  lésions  que  présente  si  souvent  le  la- 
rynx des  phthisiques,  et  l'affection  des  fosses  nasales  des  che- 
vaux, connue  sous  le  terme  vulgaire  de  morve.  Dans  son  beau 
travail  sur  cette  maladie ,  M.  le  professeur  Dupuy  a  démontré 
que  la  morve  des  chevaux  était  produite  par  des  tubercules 
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développés  dans  los  fosses  nasales.  Nous  avons  eu  occasion  de 
faire  l'ouverdire  d'un  grand  nombre  de  chevaux  morveux,  et 
nousavoFis  pu  constater  combien  était  exacte  l'opinion  émise 
par  le  savant  vétérinaire  que  nous  venons  de  nommer. 

Cliez  presque  tous  les  chevaux  morveux  que  nous  avons  exa- 
minés, les  poumons  contenaient  des  tubercules  en  nombre  et 
en  volume  variables.  Mais,  chez  les  uns,  l'affection  du  pou- 
mon était  encore  très-légère  ,  à  peine  quelques  petits  tuber- 
cules étaient  disséminés  dans  son  parenchyme,  tandis  que  la 
maladie  des  fosses  nasales  était  déjà  portée  à  un  haut  degré. 
Chez  d'autres ,  au  contraire  de  nombreuses  et  vastes  excava- 
tions remplissaient  déjà  les  poumons,  et  cependant  l'affection 
des  fosses  nasales  ne  semblait  être  encore  qu'à  son  début. 
Enfin ,  chez  d'autres  chevaux ,  les  fosses  nasales  et  le  paren- 
chyme pulmonaire  étaient  affectes  à  un  degré  à  peu  près  égiû. 

Suivie  danstses  diverses  phases  de  développement,  la  morve 
nous  a  présenté  différentes  espèces  de  lésions,  qui  n'étaient 
peut-être  que  les  différents  degrés  d'une  même  altération. 

Souvent,  par  exemple,  les  fosses  nasales  de  chevaux  phthi- 
siques  ne  nous  ont  offert  d'autre  modification  de  leur  état 
normal  qu'une  rougeur  plus  ou  moins  vive  de  la  membrane 
muqueuse  avec  boursoufîleraent  de  son  tissu,  injection  et  épais- 
sissement  du  tissu  cellulo-fibreux  qui  la  double. 

Chez  d'autres  chevaux,  de  la  surface  de  la  membrane  mu- 
queuse s'élevaient  en  nombre  plus  ou  moins  considérable  des 
granulations  arrondies,  ressemblant  entièrement  à  des  folli- 
cules muqueux  hypertrophiés ,  dont  l'orifice  était  tantôt  di- 
laté, tantôt,  au  contraire,  moins  apparent  que  de  coutume; 
autour  de  ces  follicules  nous  trouvions  souvent  la  membrane 
muqueuse  enflammée;  d'autres  fois,  elle  était  blanche,  ou 
présentait  tout  au  plus  une  légère  injection  vasculaire ,  soit 
que  l'inflammation  antécédente  de  cette  membrane  eût  dis- 


'H'IO  CLlINlQDJi   MfiDlCAU:. 

paru,  ne  laissant  d'aulre  trace  que  l'hypertrophie  même  des 
follicules,  soit  que  ces  derniers  se  Rissent  endararaés  indépen- 
damment de  la  membrane  muqueuse ,  dont  ils  constituent  un 
des  éléments.  Ainsi ,  journellement,  nous  observons  des  alté- 
rations isolées  idiopathiques  des  follicules  cutanés,  la  peau  qui 
les  entoure  restant  saine  en  apparence.  Ainsi  s'enflamment  et 
s'engorgent  de  longues  traînées  de  ganglions  lymphatiques , 
sans  que  le  tissu  cellulaire  qu'ils  traversent  participe  en  rien  à 
leur  état  inflammatoire. 

Parmi  ces  follicules,  les  uns  étaient  plus  ou  moins  rouges, 
d'autres  grisâtres;  d'autres  avaient  une  couleur  blanchâtre 
qui  semblait  due  à  de  la  matière  purulente  qui  remplissait  leur 
cavité.  Enfin,  dans  plusieurs,  le  pus  était  plus  concret,  d'un 
blanc  jaunâtre,  et  il  en  résultait  un  petit  corps  arrondi  et  fria- 
ble, qui  constituait  ce  qu'on  appelle  ordinairement  un  tuber- 
cule, mais  qui,  par  sa  comparaison  avec  les  autres  granula- 
tions qui  l'entouraient,  ne  nous  semblait  être  qu'un  follicule 
malade.  Cette  matière,  dite  tuberculeuse,  était  souvent  telle- 
ment abondante ,  qu'elle  recouvrait  la  plus  grande  partie  de 
la  membrane  pituitaire. 

D'un  autre  côté,  le  tissu  cellulo-fibreux,  subjacentàla  mem- 
brnnemuqueuse,  présentait  aussi  de  remarquables  altérations. 
Chroniqucment  enflammé,  il  se  transformait  en  une  subrstance 
blanchâtre,  tantôt  dure  et  criant  sous  le  scalpel,  à  l'instar  du 
squirrhe,  tantôt  friable  et  se  rapprochant  du  tubercule. 

Enfin,  comme  terminaison  com.munc  de  ces  diverses  alté- 
rations, la  membrane  pituitaire  présentait  des  ulcérations  de 
forme  et  de  grandeur  variées,  et  dont  le  fond  était  formé,  tan- 
tôt par  du  tissu  cellulaire  induré  que  parsemaient  souvent  de 
petites  masses  tuberculeuses;  tantôt  par  les  cartilages  eux- 
mêmes,  plus  ou  moins  altérés,  souvent  injectés  de  sang  et 
tendant  à  s'ossifier. 
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Ainsi ,  chez  le  cheval  comme  chez  l'homme,  la  partie  supé- 
riemx  des  voies  respiratoires  (car  chez  le  cheval  les  fosses  na- 
sales servent  beaucoup  plus  directement  à  la  respiration  que 
chez  l'homme)  ne  s'altère  guère  d'une  manière  grave,  sans 
que  des  tubercules  n'existent  dans  le  parenchyme  pulmonaire. 
Les  fosses  nasales  des  chevaux  morveux  nous  ont  d'ailleurs 
présenté  des  lésions  à  peu  près  analogues  h  celles  dont  nous 
avons  constaté  l'existence  dans  le  larynx  des  hommes  atteints 
de  phthisie  pulmonaire  (1). 

89.  En  traitant  du  catarrhe  pulmonaire  simple,  dans  le  pré- 
cédent volume  de  cet  ouvrage ,  nous  avons  déjà  indiqué  un 
certain  nombre  d'altérations  de  la  trachée-artère  et  des  bron- 
ches. Ce  sont  celles  que  l'on  retrouve  avec  divers  degrés  de 
fréquence  chez  les  phthisiques.  Il  serait  donc  inutile  d'y  re- 
venir ici.  Chez  plusieurs  de  ces  malades,  par  exemple,  nous 
avons  trouvé  des  rameaux  bronchiques  notablement  dilatés  ; 
chez  un  très-grand  nombre ,  les  parois  de  ces  conduits  nous 
ont  paru  considérablement  épaissies.  Les  ulcérations  de  la 
membrane  muqueuse  sont  assez  communes  dans  les  bronches 
qui  apportent  l'air  aux  lobes  pulmonaires  les  plus  remplis  de 
tubercules.  Nous  avons  observé  une  fois  une  disposition  assez 
singulière  de  ces  ulcérations.  C'était  chez  un  individu  dont  un 
des  poumons  contenait  beaucoup  plus  de  tubercules  que  l'au- 
tre. La  moitié  de  la  trachée-artère,  du  côté  du  poumon  le  plus 
malade,  était  criblée  d'ulcérations  dans  toute  son  étendue;  l'au- 
tre moitié  de  la  trachée  en  offrait  à  peine  quelques-unes.  La 
surface  interne  des  principaux  rameaux  ])ronchiques  du  même 
côté  ne  présentait  plus  en  quelque  sorte  qu'une  seule  ulcéra- 


(1)  Tous  les  détails  que  je  viens  de  donner  sur  lesaltéralions  des  fosses  na- 
sales dans  la  mo;  vc  ne  sont  applicables  qu'à  la  niorve  chronique^ 
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tion,  au  milieu  de  laquelle  on  voyait  épars,  1°  des  espèces  de 
fongosités  rougeâtres,  débris  de  la  membrane  muqueuse; 
2°  des  fragments  de  cartilages  qui,  semblables  à  des  arêtes, 
se  détachaient  des  parois  bronchiques. 

§  n.  MALADIES  DU   PARENCHYME  PULMONAIRE. 

90.  Les  altérations  présentées  par  les  portions  de  paren- 
chyme pulmonaire  qui  entourent  les  tubercules  sont  Ircs-fré- 
quentes,  et  souvent  plus  graves  que  l'affection  tuberculeuse 
elle-même. 

Nous  avons  déjà  dit  (chap.  II)  que  les  tubercules  pulmo- 
naires reconnaissent  dans  un  certain  nombre  de  cas,  pour 
point  de  départ,  une  inflamînation  aiguë  du  parenchyme, 
annoncée  par  les  symptômes  ordinaires  de  la  pleuro-pncu- 
monie.  Cette  inflammation  peut  se  dissiper ,  et  il  peut  arriver 
que  sur  le  cadavre  on  n'en  troiave  plus  d'autre  trace  que  les 
tubercules  eux-mêmes.  D'autres  fois  la  pneumonie,  au  lieu  de 
se  résoudre,  passe  à  l'état  chronique,  ou  bien  elle  est  telle 
dès  son  début.  C'est  au  milieu  des  portions  de  parenchyme 
puhnonaire  ainsi  chronlquement  enflammées  que  semblent  as- 
sez souvent  prendre  naissance  les  tubercules.  Ce  qui  paraît 
démontrer  que ,  dans  ce  cas,  leur  développement  n'a  point 
précédé  la  pneumonie,  c'est  qu'il  arrive  qu'on  n'en  trouve 
que  de  très-petits  et  de  très-peu  nombreux,  disséminés  au 
milieu  d'une  vaste  étendue  de  poumon  hépatisé.  Assez  fré- 
queniment,  par  exemple,  nous  n'avons  rencontré  que  ûeuK  , 
trois  ou  quatre  petits  tubercules  miliaires  dans  tout  un  lobe 
pulmonaire  induré;  ils  semblent  alors  se  développer  au  mi- 
lieu de  celui-ci ,  comme  ils  se  produisent  au  fond  des  ulcéra- 
tions des  muqueuses,  au  sein  des  fausses  membranes,  etc. 

Mais,  si  l'observation  démontre  que  dans  un  certain  izom- 
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bre  de  cas  la  pneumonie  précède  les  tubercules  et  en  est  même 
la  cause  occasionelle ,  l'observation  apprend  aussi  que  beau- 
coup plus  communément  les  tubercules  se  développent  sans 
pneumonie  antécédente  appréciable  pour  nous  pendant  la  vie, 
et  que  celle-ci  ne  survient  plus  tard  que  comme  complication. 
En  effet,  chez  le  plus  grand  nombre  des  pbthisiques,  l'inva- 
sion des  tubercules  n'est  accompagnée  que  des  symptômes 
d'une  simple  bronchite  ;  le  son  des  parois  thoraciques  se  con- 
serve dans  son  état  normal  ;  le  bruit  respiratoire  n'est  point 
altéré.  Ce  n'est  pas  à  dire  d'ailleurs  que  dans  le  point  même 
où  s'est  formé  chaque  tubercule ,  cette  formation  n'ait  pas  été 
précédée  et  causée  par  un  travail  de  congestion  ou  dïrritation 
plus  ou  moins  analogue  à  celui  qui  constitue  la  pneumonie. 
Déjà  nous  avons  suffisamment  insisté  sur  ce  genre  de  pneu- 
monie exactement  borné  au  point  où  doit  se  développer  le 
tubercule.  L'ouverture  des  cadavres  en  démontre  l'existence, 
et  peut  même  prouver  dans  plus  d'un  cas  {voyez  les  articles 
précédents)  qu'elle  a  précédé  la  formation  des  tubercules  ; 
mais  comment  la  reconnaître  pendant  la  vie? 

La  pneumonie ,  moins  circonscrite ,  et  appréciable  par  les 
symptômes,  qui  se  montre  comme  affection  intercurrente  pen- 
dant le  cours  d'une  phthisie  pulmonaire,  peut  être  aiguë  ou 
chronique,  k  l'état  :  igu ,  elle  est  remarquable  par  la  fréquence 
de  ses  retours.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  phthisiques  qui, 
pendant  la  durée  de  leur  maladie ,  ont  eu  jusqu'à  douze  ou 
quinze  fois  des  symptômes  bien  tranchés  de  pneumonie.  Cette 
inflammation  intercurrente  est  souvent  assez  facile  à  reconnaî- 
tre :  ainsi,  les  crachats  changent  brusquement  de  caractère; 
ils  deviennent  rouilles,  visqueux,  transparents:  il  faudniit 
d'ailleurs  se  garder  de  les  confondre  avec  ceux  qui  appartien- 
nent à  une  simple  hémoptysie  ;  dans  celle-ci  le  sang  expectoré 
n'eut  point  intimement  jnêié  avec  tlu  mucus,  comme  dans  les 
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crachats  de  la  pneumonie.  En  même  temps  la  dyspnée  aug- 
mente notablement  ;  le  mouvement  fébrile  devient  plus  intense 
et  continu  ;  l'auscultation  et  la  percussion  peuvent  donner  les 
différents  signes  par  lesquels  est  ordinairement  annoncée  la 
pneumonie.  (Tom.  ÎIï.) 

Mais  il  s'en  faut  qu'il  soit  toujours  aussi  facile  de  diagnosti- 
quer une  inflammation  aiguë  développée  autour  ou  dans  le 
voisinage  de  tubercules  pulmonaires.  L'expectoration,  par 
exemple,  peut  ne  pas  changer  de  caractère,  rester  ceiie  qui 
appartient  soit  h  la  bronchite  chronique,  soit  à  la  fonte  de  la 
matière  tuberculeuse.  L'existence  antécédente  de  divers  râles 
ayant  leur  siège  soit  dans  les  bronches,  soit  dans  les  excava- 
tions tuberculeuses,  peut  rendre  tout-à-fait  nuls  les  rensei- 
gnements fournis  par  l'auscultation,  sous  le  rapport  de  l'inva- 
sion d'une  inflammation  du  parenchyme;  il  peut  aussi  arriver 
que  la  percussion  ne  soit  pas  plus  utile,  en  raison  de  la  coïnci- 
dence d'une  ancienne  hépatisation  pulmonaire  ou  d'une  agglo- 
mération de  tubercules.  Enfin,  la  dyspnée  elle-même  peut  ne 
pas  augmenter  d'une  manière  notable;  et  quand  môme  la  gêne 
delà  respiration  deviendrait  plus  grande,  cela  ne  suflîrait  pas 
pour  caractériser  une  pneumonie,  puisque  bien  des  causes  diilé- 
rentes  peuvent  produire  une  pareille  augmentation  de  dyspnée. 

La  pneumonie  intercurrente  des  phthisiques,  trop  souvent 
méconnue  et  négligée ,  cause  la  mort  prématurée  d'un  grand 
nombre  de  ces  malades;  d'autres  fois  elle  n'entraîne  pas  im- 
médiatement leur  perte;  mais,  dans  ce  cas  môme,  elle  est  tou- 
jours fâcheuse,  parce  qu'elle  favorise  le  développement  des 
tubercules  et  en  accélère  le  ramollissement.  Plus  d'une  fois 
nous  avons  vu  des  malades  chez  lesquels  la  phthisie  pulmo- 
naire n'avait  marché  pendant  long-temps  qu'avec  une  extrême 
lenteur;  une  pneumonie  survenait  et  disparaissait  après  avoir 
parcouru  ses  périodes  accoutumées;  mais  dès  lors  le  travail 
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(le  la  tuéercuiisat'èmi  pulmonaire  prenait  un  étonnant  degré 
d'activité ,  non-seulement  du  côté  où  avait  existé  l'inflamma- 
tion aiguë,  mais  encore,  chose  remarquable,  dans  le  poumon 
opposé,  et  en  un  très-court  espace  de  temps  de  vastes  caver- 
nes avaient  pris  naissance. 

La  pneumonie  chronique  des  phthisiques,  soit  qu'elle  ait  ou 
non  succédé  à  une  phlegmasie  aiguë ,  soit  qu'elle  ait  précédé 
ou  suivi  le  développement  des  tubercules,  n'entraîne  pas  un 
danger  aussi  immédiat  que  la  pneumonie  aiguë;  mais  elle  pro- 
duit des  accidents  souvent  plus  graves  que  ceux  qui  dépen- 
dent des  tubercules;  elle  détermine  des  symptômes  spéciaux 
qu'il  importe  de  distinguer  de  ceux  qui  appartiennent  aux  tu- 
bercules; de  plus,  elle  donne  naissance  à  diverses  altérations 
du  poumon,  dont  la  nature  ne  nous  paraît  pas  avoir  été  bien 
appréciée  jusqu'à  présent. 

Les  seuls  signes  qui,  pendant  la  vie,  puissent  annoncer 
l'existence  de  la  pneumonie  chronique  compliquant  les  tuber- 
cules, sont  ceux  que  fournissent  ia  percussion  et  l'auscultation. 
Encore  faut-il  noter  que,  s'il  n'y  a  que  simple  engouement 
chronique  du  parenchyme  pulmonaire ,  la  percussion  n'est  à 
peu  près  d'aucun  secours,  et  que  l'auscultation  elle-même  ne 
peut  donner,  selon  nous,  que  des  signes  fort  douteux.  Ce  râle 
crépitant  qui,  d'après  Laennec,  doit  alors  être  entendu,  ne 
nous  semble  pas  tellement  caractéristique,  que,  se  confondant 
par  des  nuances  insensibles  avec  le  râle  muqueux  ,  il  ne  puisse 
également  se  rencontrer  dans  une  simple  bronchite  (1).  Lors- 
qu'il y  a,  au  contraire,  hépatisation  pulmonaire,  le  son  des 


(1)  Nous  avons  essayé  de  démontrer  dans  le  troisième  volume  que  les  rûles 
I    crépitant  et  miif/ucux  ne  sont  que  de  simples  variétés  d'un  même  bruit  qui  se 
1    passe,  pour  l'un  et  pour  l'autre,  dans  des  ramifications  plus  ou  moins  grandes 
dç  l'arbre  bronchique. 

IV.  ib 
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parois  Ihoraciques  devient  mat,  et  cette "matité  s'observe  le 
plus  souvent  clans  les  points  correspondant  au  sommet  du 
poumon  :  c'est  là ,  effet,  qu'existent  le  plus  grand  nombre  de 
tubercules^  et  que  le  plus  souvent  aussi  ils  se  compliquent  de 
pneumonie.  En  même  temps  l'auscultation  donne  divers  si- 
gnes, qui  varient  suivant  qu'au  milieu  du  parenchyme  pulmo- 
naire induré  les  tubercules  sont  encore  crus  ou  déjà  transformés 
en  cavernes.  Dans  le  premier  cas,  ou  bien  il  y  a  absence  com- 
plète de  toute  espèce  de  bruit  respiratoire  et  de  râle,  ou  bien 
l'on  entend  diverses  variétés  de  râles,  qui  ont  leur  siège  dans 
les  bronches  (râles  sibilant,  ronflant,  muqueux  avec  grosses 
ou. petites  bulles,  et  même  crépitant),  ou  bien,  enfin,  ces  di- 
vers bruits  font  place  au  phénomène  de  la  respiration  bron- 
chique. Alors  la  résonnance  de  la  voix  peut  être  telle,  qu'elle 
simule  plus  ou  moins  parfaitement  la  pectoriloquie.  Dans  le 
second  cas,pour  peu  que  les  cavernes  soient  étendues ,  l'aus- 
cultation n'apprend  plus  rien  sur  l'état  du  parenchyme  autour 
d'elles;  seulement,  la  grande  évidence  de  la  pectoriloquie 
peut  porter  à  soupçonner  que  la  caverne  est  environnée  d'un 
parenchyme  induré. 

Les  crachats  ne  peuvent  plus  ici  nous  fournir  aucune  lu- 
mière, puisque ,  dans  le  cas  où  la  pneumonie  est  chronique , 
ils  ne  sont  jamais  que  ceux  de  la  simple  bronchite.  Quant  à  la 
dyspnée,  il  semblerait  à  priori  qu'elle  devrait  être,  dans  ce 
cas,  plus  considérable  que  lorsque  les  tubercules  sont  entou- 
rés d'un  tissu  encore  perméable  à  l'air,  et  cependant  l'obser- 
vation nous  a  convaincu  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
circonstances,  la  respiration  n'était  pas  notablement  plus  gê- 
née dans  un  de  ces  cas  que  dans  l'autre.  11  semble  qu'alors  une 
sorte  de  respiration  supplémentaire  s'établit  dans  les  portions 
de  poumon  restées  perméables  à  l'air.  Au  moment  même  où 
jioiis  écrivons  cet  article^  il  existe  dans  les  salles  de  M.  Lerrai- 
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nier  un  lioïnmo  de  soixante-quatre  ans,  qui,  sans  îo  secours  de 
l'auscultation  et  de  la  percussion,  semblerait  n'être  atteint  que 
d'uu  simple  catarrhe  pulaionaire  chronique.  En  eflet,  depuis 
long-temps  il  tousse,  et  expectore  chaque  jour  une  assez  grande 
quantité  de  mucus  puri forme,  souvent  divisé  en  plaques  arron- 
dies, qui  surnagent  à  une  sérosité  trouble.  D'ailleurs  il  n'a  pas 
de  fièvre,  la  respiration  ne  paraît  point  gênée,  la  parole  est 
libre  et  haute,  la  voix  forte,  le  décubitus  est  indifférent;  il  y  a 
assez  d'embonpoint,  la  face  a  une  bonne  coloration,  et  l'éner- 
gie musculaire  est  proportionnée  à  l'âge  du  malade.^  Mais  si 
l'on  percute  le  thorax,  dans  l'espace  compris  entre  la  clavi- 
cule droite  et  le  sein  du  même  côté,  on  reconnaît  un  son  très- 
mafr,  et  dans  cette  même  étendue  le  bruit  naturel  d'expansion 
pulmonaire  est  remplacé  par  le  phénomène  de  la  respiration 
bronchique,,  mêlé  par  intervalles  à  du  râle  muqueux.  Nul  doute, 
d'après  ces  signes,  que  le  vieillard  dont  nous  venons  de  tracer 
l'histoire  ne  soit  atteint  d'une  inflammation  chronique  du  lobe 
supérieur  du  poumon  droit  ;  nous  regardons  même  comme  très- 
vraisemblable  ,  d'après  d'autres  observations ,  l'existence  d'un 
certain  nombre  de  granulations  tuberculeuses  au  milieu  de  la 
portion  de  poumon  induré;  et  cependant  la  respiration  n'est 
pas  plus  gênée  que  chez  les  individus  atteints  d'une  simple 
bronchite  chronique  ;  la  nutrition  n'est  pas  sensiblement  al- 
térée. 

Considérée  sous  le  rapport  de  ses  caractères  anatomiques, 
l'inflammation  chronique  qui  règne  autour  des  tubercules  pul- 
;  mon  aires  présente  plusieurs  variétés.  Il  peut  y  avoir  simple 
engouement  du  parenchyme,  qui  présente  alors  diverses  nuan- 
ces de  rougeur.  Le  plus  souvent  le  tissu  pulmonaire  est  induré, 
et  cette  induration  peut  exister  avec  coloration  rouge,  grjse 
ou  noire;  nous  parlerons  seulement  avec  quelques  détails  de 
cette  dernière,  de  ses  causes  et  de  sa  nature. 
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L'induration  noire  du  poumon  a  été  regardée  comme  le  ré- 
sultat de  l'infiltration  de  son  tissu  par  une  matière  de  produc- 
tion nouvelle,  par  la  méianose.  Cette  matière ,  a-t-on  dit,  se 
trouve  unie  ou  combinée,  molécule  à  molécule ,  avec  le  tissu 
même  de  l'organe  où  elle  s'est  développée.  On  conçoit  qu'il 
en  peut  être  ainsi  dans  un  certain  nombre  de  cas  ;  on  conçoit 
que  la  matière  colorante  qui  constitue  la  méianose  peut  se  dé- 
poser et  se  solidifier  dans  chacune  des  mailles  ou  aréoles  du 
parenchyme ,  d'où  résultera  une  apparence  d'endurcissement 
de  celui-ci,  de  même  qu'elle  peut  former  un  dépôt  solide  en 
un  point  circonscrit  et  constituer  une  masse  ou  concrétion  mé-  j 
lanique.  Mais  nous  croyons  facile  de  démontrer  que  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  l'induration  d'un  organe,  qui  est  en 
même  temps  coloré  en  noir,  est  indépendante  de  cette  cou- 
leur noire,  et  qu'elle  est  le  simple  résultat  d'une  phlegmasie 
chronique.  Tel  est  le  cas  surtout  de  l'induration  noire  du  pou- 
mon (phthisie  avec  méianose).  En  effet,  on  retrouve  cette 
même  induration  du  parenchyme  pulmonaire  avec  toutes  les 
couleurs  possibles,  le  rouge,  le  gris  clair,  le  gris  foncé ,  l'ar- 
doisé. Dans  certains  cas ,  on  peut  suivre  dans  un  même  pou- 
mon la  transition  insensible  de  la  teinte  grise  à  la  couleur  ar- 
doisée la  plus  foncée  ;  et  là  où  celle-ci  n'existe  pas ,  le  paren- 
chyme pulmonaire  n'est  pas  moins  dur.  Il  faut  donc  nécessai- 
rement en  conclure  que  l'état  d'endurcissement  du  poumon  ne 
diffère  pas  essentiellement  du  même  état  d'endurcissement 
avec  coloration  blanchâtre  ou  grisâtre.  Dans  ce  dernier  cas, 
on  n'hésite  pas  à  rapporter  l'induration  pulmonaire  à  une 
simple  inflammation  chronique  :  pourquoi  n'en  ferait-on  pas 
aussi  dépendre  l'induration  noire  ?  Une  simple  nuance  de  cou- 
leur n'est  certainement  pas  suflisante  pour  regarder  comme 
différents  deux  états  qui  se  ressemblent  d'ailleurs  tout-à-fait, 
soit  sous  le  rapport  de  leurs  autres  caractères  anatoraiques? 


MALADIES   I>E  POlTMlNE.  229 

soit  SOUS  celui  des  symptômes  qui  les  ont  annoncés  pendant  la 
vie,  soit  enfin  sous  celui  des  causes  qui  leur  ont  donné  nais- 
sance. Ainsi  donc,  ou  il  faut  regarder  la  phtliisie  avec  méla- 
nose  de  Bayle  comme  une  simple  variété  de  pneumonie  chro- 
nique ,  ou  il  faut  augmenter  encore  le  nombre  des  phthisies  et 
y  rapporter,  comme  autant  d'espèces  distinctes,  l'induration 
blanche,  grise,  jaune,  du  parenchyme  pulmonaire. 

Si  les  considérations  précédentes  conduisent  h  admettre  que 
l'induration  noire  du  poumon  n'est  autre  chose  qu'une  pneu- 
monie chronique,  avec  addition  d'une  matière  colorante,  on 
concevra  des  cas  où  celle-ci  peut  se  former  sans  que  le  tissu 
où  elle  a  pris  naissance  se  soit  préliminairement  induré  ;  c'est 
ce  que  ne  pouvaient  pas  admettre  les  auteurs  qui  regardaient 
l'induration  comme  appartenant  à  la  présence  même  de  la 
mélanose.  Aussi,  Laennec  en  a-t-il  séparé  avec  soin  cette  sim- 
ple couleur  noire  que  l'on  observe  souvent  dans  les  poumons, 
sous  forme  de  lignes  ou  de  plaques,  sans  que  la  consistance 
ordinaire  de  ces  organes  soit  en  rien  changée.  Mais  s'il  est 
démontré  que  l'induration  du  poumon  n'est  pas  le  produit  de 
la  mélanose,  il  n'y  aura  plus  de  raison  pour  établir  une  dis- 
tinction entre  la  coloration  noire  qui  accompagne  certaines 
indurations  pulmonaires,  et  celle  qui  existe  sans  induration,  et 
dont  Laennec  a  fait  une  classe  à  part,  sous  le  nom  de  matière 
noire  pulmonaire.  Il  est  des  cas  où,  au  milieu  d'un  paren- 
chyme pulmonaire  généralement  sain,  on  trouve  éparses  quel- 
ques masses  noires  et  dures,  qui,  au  premier  aspect,  semblent 
être  étrangères  au  tissu  du  poumon  ;  mais  isolez,  sans  le  cou- 
per ni  le  déchirer,  un  lobule  où  existe  une  de  ces  masses,  vous 
verrez  ce  lobule  induré,  partiellement  ou  en  totalité,  offrir 
plusieurs  nuances  de  coloration  ;  grisâtre  en  plusieurs  points, 
brunâtre  en  d'autres,  et  enfin  tout-à-fait  noir  là  où,  avant  cet 
examen  détaillé,  vous  n'aviez  reconnu  autre  chose  que  l'exis- 
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tènce  d'une  masse  mélanique:  alors  celle-ci  se  présenterai 
vous  sous  son  véritable  aspect;  elle  ne  vous  paraîtra  plus 
qu'une  portion  même  du  tissu  pulmonaire,  chroniquement 
€ïiflamraée  et  colorée  en  noir,  coFiime  les  portions  voisines, 
également  indurées,  sont  colorées  en  rouge,  en  gris  ou  éii 
brun. 

L'induration  noire  du  poumon  a  été  observée  à  tous  les  figes 
de  la  vie.  Je  l'ai  observée  dans  toute  l'étendue  du  lobe  supé- 
rieur du  poumon  gauche,  chez  une  fille  de  neuf  ans.  Fréquemi- 
ment,  à  la  Charité,  je  l'ai  trouvée  chez  des  individus  qui  n'a^ 
valent  pas  trente  ans.  Cependant,  il  est  vrai  de  dire  que  c'est 
surtout  chez  les  vieillards  que  la  pneumonie  chronique  s'ac-» 
compagne  le  plus  souvent  de  coloration  noire ,  comme  si  la 
disposition  à  la  formation  des  tubercules,  très-prononcée  dans 
la  jeunesse,  était  remplacée  plus  tard  par  la  disposition  à  la 
sécrétion  de  la  matière  mélanique.  C'est  même  une  circon- 
stance remarquable  que,  lorsque  celle-ci  est  très-abondant( 
et  qu'en  même  temps  le  poumon  contient  des  tubercule!! 
ceux-ci,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  semblent  tendre  à?^ 
la  guérison  ou  du  moins  leur  développement  parait  arrête 
c'est  ce  que  semble  indiquer,  comme  nous  le  verrons  plus  ba^ 
leur  apparence  crétacée,  leur  tendance  à  se  transformer  ei 
concrétions  pierreuses. 

Dans  la  xxxiii*' observation  de  son  ouvrage  sur  taPhthisié] 
Bayle  parle  d'un  poumon  qui,  après  avoir  été  incisé,  présent? 
un  aspect  un  peu  analogue  à  celui  de  certains  granits.  Il  était 
composé,  dit  l'auteur,  d'une  infinité  de  granulations  arrondies^ 
d'un  noir  d'ardoise  et  de  la  grosseur  d'un  pois,  réunies  pa* 
une  substance  plus  molle,  mais  de  la  même  couleur.  Bayle  re-j 
garde  ce  cas  comme  un  exemple  de  phthisie  granuleuse  ave< 
raélanose.  Mais  nous  ne  pouvons  voir  autre  chose  dans  ces 
granulations  noires  que  des  portions  de  lobules  qui,  consécu- 
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tivemeot  à  une  phlegmasie  chronique,  s'étaient  indurées  et 
noircies»  Remarquez  que  Ba^^le  indique  très-bien  qu'autour 
des  granulations  le  parenchyme  pulmonaire  était  plus  mou, 
circonstance  capitale,  et  qui  est  tout-à-l'ait  d'accord  avec  ce 
que  nous  avons  dit  de  l'état  du  parenchyme  pulmonaire  au- 
tour des  granulations,  lorsque  nous  avons  essayé  d'eu  péné- 
trer la  nature  (Chapitre  I).  Ce  parencnyme  plus  mou,  ajoute 
Bayle,  était  également  coloré  en  noir.  Ce  qui  s'appelait  méla^ 
nose  dans  les  granulations  aurait  donc  dû,  d'après  Lacnuec, 
ne  plus  s'appeler  autour  d'elles  que  matière  noire  pulmo- 
naire. Mais  non,  c'est  toujours  la  même  sécrétion,  le  même  dé- 
pôt de  matière  colorante;  seulement  le  tissu  où  s'opère  cette 
sécrétion  a  subi  en  plusieurs  points  une  modification  de  con- 
sistance, et  de  ces  indurations  partielles  est  résultée  la  forme  de 
granulation. 

Que  si  nous  suivons  la  même  coloration  dans  d'autres  tissus, 
nous  en  trouverons  d'abord  où  elle  est  le  résultat  d'une  sécré- 
tion normale.  C'est  ce  qui  arrive,  soit  chez  l'homme  pour  la 
membrane  choroïde  et  les  ganglions  bronchiques,  soit  surtout 
chez  certains  animaux  où  la  couleur  noire  est  répandue  natu- 
rellement dans  plusieurs  tissus,  et  en  particulier  dans  les  mem- 
branes tégumentaires  interne  ou  externe.  Comme  production 
morbide,  nous  en  trouvons  un  bien  plus  grand  nombre  d'exem- 
ples chez  l'homme  lui-même  :  ainsi,  la  membrane  muqueuse 
gastro-intestinale  chroniquement  enflammée,  les  fausses  mem- 
branes du  péritoine,  les  ulcérations  artérielles  autour  de  leurs 
bords  ou  dans  leur  fond,  les  portions  de  tissu  cellulaire  qui 
forment  les  parois  de  fistules  ou  d'abcès,  présentent  fréquem- 
ment une  couleur  noire  plus  ou  moins  foncée.  C'est  dans  les 
mêmes  circonstances  que  le  parenchyme  pulmonaire  s'indure 
et  noircit.  Celte  coloration  insolite  peut  résulter,  ou  d'une 
simple  modification  qu'éprouve  le  sang  par  sa  stase  prolongée 
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dans  les  tissus  (1),  ou  peut-être  de  la  sécrétion  d'une  matière 
colorante  particulière,  qui,  dans  les  divers  tissus  que  nous  ve- 
nons de  citer,  se  produit  sous  l'influence  d'un  travail  inflam- 
matoire, comme  elle  se  forme  naturellement  dans  la  choroïde. 
Plus  que  tout  autre  organe,  le  poumon,  frappé  d'inflammation 
chronique,  a  une  tendance  particulière  à  acquérir  la  couleur 
noire;  celle  ci  s'empare  alors  des  parois  des  vésicules  pulmo- 
nah'es,  ou,  si  l'on  veut,  du  parenchyme  des  lobules,  comme, 
par  suite  des  seuls  progrès  de  l'âge,  et  indépendamment  de 
toute  inflammation  antécédente,  elle  tend  à  se  former  dans  les 
espaces  interlobulaires.  Mais  il  nous  semble  que,  dans  le  pou- 
mon du  moins,  la  seule  existence  de  cette  couleur  noire  ne 
saurait  constituer  un  tissu  accidentel  particulier,  ainsi  que  Ta 
établi  Laennec ,  lorsqu'il  a  désigné  sous  le  nom  de  mélanose , 
soit  intiltrée ,  soit  en  masse ,  l'induration  noire  du  parenchyme 
pulmonaire.  La  phthisie  avec  mélanose  de  Bayle  ne  nous  sem- 
ble être  autre  chose,  nous  le  répétons,  qu'une  simple  pneu- 
monie chronique,  ayant  pour  caractère  anatomique  Fhépati- 
sation  ordinaire,  plus  une  couleur  noire.  Les  symptômes  assi- 
gnés par  Bayle  à  cette  espèce  de  phthisie  sont  d'ailleurs  abso- 
lument les  mêmes  que  ceux  qui  appartiennent  à  toute  indura- 
tion du  parenchyme  pulmonaire.  Il  est  d'ailleurs  assez  rare  de 
ne  trouver  aucun  tubercule  dans  un  poumon  frappé  d'indura- 
tion noire.  Bayle  n'en  a  cité  que  trois  cas  dans  son  ouvrage. 
Nous  en  consignerons  ici  une  observation,  qui  servira  à  nous 
prouver  l'identité  des  symptômes  de  la  mélanose  pulmonaire 
et  de  la  pneumonie  chronique,  en  d'autres  termes,  de  l'in- 


(1)  Les  oxpérioiices  de  HuiUcr  et  crautres  physiologistes  ont  en  effet  prouvé 
que  le  sang  dont  la  circulation  est  ralentie  ou  suspendu  dans  une  partie,  y 
prend  une  teinte  noirâtre  de  plus  en  plus  foncée,  soit  qu'il  soit  encore  soutenu 
dans  les  vaisseaux  ou  qu'il  soit  slagnaut  hors  de  leur  cavité. 
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duration  noire  du  poumon  et  de  son  induration  rouge  ou 
grise  (1). 

XVII»  OBSERVATION. 


Pneumonie  chronique  avec  induralioii  noire  du  parenciiyme; 
bronches  dilatées. 


Un  homme  de  quarante-neuf  ans,  ayant  quitté  le  service 
militaire  en  1815,  a  toujours  été  valétudinaire  depuis  cette 
époque.  Jusqu'en  1819,  il  ne  s'alita  point;  le  catarrhe  pulmo- 
naire chronique  dont  il  était  atteint,  et  qui  s'exaspérait  par 
intervalles,  ne  l'empêchait  pas  de  se  livrer  au  travail.  Mais,  à 
dater  de  la  fin  de  1819,  le  catarrhe  devint  plus  intense  et  plus 
fatigant,  d'abondantes  hémoptysies  survinrent  par  intervalles; 
la  respiration  devint  habituellement  gênée  :  les  forces  se  per- 
dirent; la  diarrhée  se  montra  et  cessa  à  plusieurs  reprises.  Ce 
malade,  dans  le  cours  de  ces  deux  dernières  années,  entra  plu- 
sieurs fois  à  la  Charité,  et  en  sortit  chaque  fois  un  peu  soulagé. 
Il  y  entra,  pour  la  dernière  fois,  vers  le  milieu  du  mois  de 
septembre  1822.  Il  était  alors  parvenu  au  plus  haut  degré  du 
marasme  et  de  la  faiblesse  ;  la  toux  était  fréquente,  la  dys- 
pnée considérable  ;  le  décubitus  horizontal  ne  pouvait  être 
gardé.  La  poitrine  percutée  rendait  un  son  un  peu  mat  dans 
la  plus  grande  partie  du  côté  gauche.  A  gauche,  en  arrière, 
l'on  entendait  plusieurs  variétés  du  râle  bronchique  humide. 
En  plusieurs  points,  la  voix  résonnait  avec  force  ;  cette  réson- 
nance  était  surtout  très-marquée  dans  la  fosse  sus-épineuse;  à 


(1)  Voyez  d'autres  faits  relatifs  à  la  pneumonie  chronique,  non  compliquée 
de  tubercules,  dans  le  lome  III. 
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droite^l'on  entendait  encore  un  peu  de  râle  mêlé  au  bruit  na- 
turel de  la  respiration.  Les  crachats  étaient  formés  d'an  mucus 
épais,  verdâtre,  homogène.  Le  malade  n'avait  jamais  de  sueur. 
Son  pouls  était  fréquent;  une  abondante  diarrhée  l'épuisait. 
{Tisane  dd  lichen;  ioock.  ) 

Les  jours  suivants,  l'aifaiblissement  fit  de  rapides  progrès, 
les  jambes  s'œdém;itièrent,  une  fluctuation  obscure  se  lit  sentir 
dans  l'abdomen;  le  malade  expira  sans  agonie. 

O  LFER  TU  RE  D  U  CAD  A  FRE. 

Le  cœur,  bien  proportionné,  contenait  un  caillot  fib  rineux 
blanc  dans  ses  cavités  gauches. 

Le  tissu  du  poumon  droit  était  transformé,  à  son  sommet, 
en  une  substance  d'un  noir  foncé  et  très-dure.  Une  substance 
semblable  était  disséminée  sous  forme  de  petites  masses  iso- 
lées dans  plusieurs  autres  points  du  poumon;  dans  leur  inter- 
valle, une  grande  quantité  de  mucosité  sanguinolente  engouait 
le  poumon. 

Le  poumon  gauche,  dans  toute  son  étendue,  avait  cessé  d'ê- 
tre perméable  à  l'air.  Son  tissu,  très-dur,  présentait  partout 
un  mélange  de  couleur  noire  et  grise.  Dans  toute  sa  périphé- 
rie, non  loin  de  la  surface  extérieure,  existaient  de  petites  ca- 
vités qui  auraient  pu  admettre  une  noisette  ;  toutes  communi- 
quaient avec  un  tuyau  bronchique  presque  capillaire  ;  la  mem- 
brane de  l'intérieur  des  bronches  se  continuait  sur  les  parois 
de  ces  cavités:  il  nous  fut  dès  lors  démontré  qu'elles  étaient 
formées  par  les  dernières  ramifications  bronchiques  dilatées 
et  terminées  en  cul-de-sac.  Tout- à-fait  au  sommet  du  poumon 
existait  une  cavité  semblable,  mais  plus  vaste  qu'aucune  des 
autres.  C'est  en  ce  point  que  le  retenlissement  de  la  voix  avait 
été  surtout  très-remarquable.  La  muqueuse  des  bronches  était 
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d'un  iotigé' intense.  Des  acîhérences  intimes  trnîssaîeilt  ïe  pbtt^ 
tilon  fauché  aux  côtes. 

'^'Mdùihm,  — ^  La  surface  idterne  de  l'eàtonïac  était  l)!a:iiche 
et  sa'iniiqueuse  saine. 

'Le^  qu'atre  cinquièmes  siïj)érieurs  de  l'intestin  grêle  ne  pré- 
sentèrent rîeù  de  remarquable.  Quatre  ou  ciiiq  ulcérations,  c'i 
bord  inégal 'et  peu  élevé,  à  forme  brunâtre,  existaient  dans  le 
cinquième  inférieur.  Dans  leurs  intervalles,  la  muqueuse  était 
blanche.  La  surface  interne  du  colon  descendant,  de  FS  ilia- 
que et  du  rectum,  était  vivement  injectée  et  tapissée  par  une 
matière  comme  purulente. 

Le  foie,  de  volume  ordinaire,  présentait,  soit  à  sa  surface 
extérieure,  soit  à  son  intérieur,  un  tissu  d'un  blanc  jaunâtre, 
disposé  Sous  forme  de  plaques  et  de  lignés  sinueuses,  dans 
l'intervalle  desquelles  apparaissait,  comme  resserré  dans  le 
plus  petit  espace  possible,  le  tissu  rouge  ordinaire  du  foie. 

La  rate  avait  une  densité  remarquable  et  une  pesanteur  spé- 
cifique beaucoup  plus  grande  que  celle  d'aucun  autre  organe. 
Son  tissu,  d'une  belle  couleur  rouge-vermeil  parfaitement 
uniforme,  présentait  une  coupe  lisse  qui  rappelait  entièrement 
l'aspect  d'un  jambon,  ou  bien  encore  de  certains  muscles  épais 
qui  sont  déjà  exposés  depuis  quelque  temps  au  contact  d'un 
air  froid.  Déchiré,  il  avait  encore  un  aspect  tout-à-fait  iden- 
tique avec  celui  d'un  muscle  dont  on  aurait  également  déchiré 
les  fibres. 

Une  petite  quantité  de  sérosité  était  épanchée  dans  le  péri- 
toine. 


Si  l'on  résume  les  symptômes  présentés  par  ce  malade,  on 
voit  qu'ils  caractérisaient  tous  une  inflammation  chronique, du 
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parenchyme  pulmonaire.  Et,  en  effet,  l'induration  noire  qui 
occupait  une  grande  partie  des  poumons  semblait  être  la 
même  altération  que  l'induration  grise  qui  en  occupait  d'au- 
tres points;  dans  l'une  comme  dans  l'autre,  nous  ne  pouvons 
voir  autre  chose  que  des  nuances  peu  importantes  d'un  même 
état  morbide,  savoir,  d'une  pneumonie  chronique.  Cette  in- 
duration noire  se  présentait  en  quelques  points  sous  forme  de 
masses  isolées,  que  séparait  un  tissu  sain  ou  gravement  altéré. 
Or,  nous  avons  vu,  dans  la  discussion  qui  précède  cette  obser- 
vation, qu'il  n'y  avait  pas  plus  de  raison  pour  regarder  ces 
masses  noires  isolées  comme  un  produit  de  nouvelle  forma- 
tion, comme  un  tissu  accidentel,  sous  le  nom  de  méianose  en 
masse,  que  d'y  rapporter  l'induration  noire  d'un  lobe  pulmo- 
naire entier^  sous  le  nom  de  méianose  infiltrée.  On  conçoit 
que  ces  masses  peuvent  résulter  du  simple  dépôt  d'une  cer- 
taine quantité  de  matière  colorante  noire  au  milieu  du  paren- 
chyme pulmonaire  refoulé,  mais  le  plus  souvent  elles  semblent 
n'être  autre  chose  que  des  pneumonies  partielles  ou  lobulai- 
res  avec  coloration  noire.  Au  milieu  de  ce  parenchyme  en- 
flammé, on  ne  trouvait  d'ailleurs  aucune  trace  de  tubercule, 
ce  qui  ne  prouve  rien  autre  chose,  si  ce  n'est  que  chez  cet  indi- 
vidu l'inflammation  n'avait  point  tendance  à  se  terminer  par 
la  formation  du  produit  nouveau  appelé  tubercule.  Mais,  pen- 
dant la  vie,  aurait-on  pu  affirmer  que  le  poumon  en  était  en- 
tièrement exempt?  Nous  ne  le  pensons  pas.  A  la  vérité,  l'ex- 
pectoration était  purement  catarrhale,  mais  dans  beaucoup  de 
cas  de  tubercules  pulmonaires,  elle  n'est  jamais  plus  caracté- 
ristique. L'auscultation  n'apprenait  rien  non  plus  sur  leur 
existence;  mais  nous  avons  vu  précédemment  que  l'ausculta- 
tion ne  peut  révéler  la  présence  des  tubercules  dans  les  pou- 
mons que  lorsqu'il  y  a  des  cavernes.  La  fièvre  hectique  n'était 
pas  bien  marquée,  et  surtout  il  n'y  avait  pas  de  sueur;  mais 
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cetle  fièvre  et  les  sueurs  abondantes  qui  en  marquent  le  re- 
doublement peuvent  fort  bien  manquer  complètement,  tant 
que  les  tubercules  sont  peu  nombreux^  et  surtout  tant  que  le 
poumon  n'est  pas  encore  creusé  par  des  excavations  plus  ou 
moins  nombreuses.  Il  est  bien  certain  que  plus  d'une  fois 
nous  avons  trouvé  des  tubercules  formés  par  le  poumon  au 
milieu  d'un  tissu  chroniquement  enflammé,  chez  des  individus 
qui  n'avaient  pas  présenté  d'autres  symptômes  que  ceux  qui 
nous  ont  été  offerts  par  l'individu  qui  fait  le  sujet  de  la  présente 
observation. 

L'absence  de  sueur,  dans  ce  cas,  qui  a  été  d'ailleurs  notée 
par  Bayle  comme  un  des  caractères  de  la  variété  de  pneumonie 
clironique,  désignée  par  lui  sous  le  nom  depàthisie  avec  rné- 
ianose,  est  une  circonstance  importante,  en  ce  qu'elle  prouve 
que  les  sueurs  de  la  phthisie  pulmonaire  ne  sont  pas  le  simple 
résultat  de  l'inflammation  chronique  du  poumon.  D'un  autre 
côté,  il  ne  nous  semble  pas  que  ces  sueurs  dépendent  seule- 
ment de  l'existence  des  tubercules  :  en  effet ,  d'une  part , 
dans  le  poumon ,  nous  avons  vu  ceux-ci  être  très-mullipliés , 
mais  encore  crus,  et  alors  nous  n'avons  pas  observé  de  sueur; 
d'autre  part,  dans  tous  les  organes,  des  tubercules  nombreux 
peuvent  se  développer  sans  que  des  sueurs  surviennent.  Quelle 
est  donc  leur  cause,  ou  du  moins  avec  quel  état  morbide  coïn- 
cident-elles? Nous  sommes  porté  h  admettre  que  les  sueurs  de 
la  phthisie,  qui  sont  un  des  symptômes  les  plus  caractéristi- 
ques de  ses  dernières  périodes,  ne  résultent  ni  de  l'imperméa- 
bilité du  poumon  à  l'air,  comme  le  croient  quelques  person- 
nes ,  ni  de  la  seule  présence  des  tubercules ,  comme  d'autres 
l'admettent  ;  mais  que  ces  sueurs  dépendent  bien  plutôt  de  la 
suppuration  abondante  qui  s'établit  dans  le  poumon  h  la  suite 
de  la  fonte  des  tubercules.  Cette  opinion  paraîtra  encore  plus 
vraisemblable,  si  l'on  réfléchit  que  la  plupart  des  cas,  autres 
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que  ceux  de  phthisie  pulmonaire ,  où  l'on  observe  ces  sueurs, 
sont  des  cas  de  phlegrnasie  chronique  avec  abondante  excré- 
tion de  pus  au  dehors  (1). 

Dans  cette  observation,  nous  ferons  aussi  remarquer,  bien 
que  cette  circonstance  soit  étrangère  au  sujet  qui  nous  occupe 
actuellement,  le  retentissement  très-remarquable  de  la  voix, 
qui  coïncidait  à  la  fois  et  avec  une  induration  pulmonaire 
noire  considérable ,  et  avec  une  notable  dilatation  de  plusieurs 
rameaux  bronchiques.  (  Voy.,  sur  ce  point,  tom.  lîl.  ) 

Là  ou  le  poumon  était  induré,  l'on  n'entendait  point  la  res- 
piration bronchique;  Ton  n'entendait  pas  non  plus  le  bruit 
d'expansion  pulmonaire ,  mais  seulement  diverses  variétés  de 
râle  humide ,  et  surtout  du  râle  muqueux  proprement  dit.  Ce 
râle  avait  son  siège  unique  soit  dans  les  grosses  bronches,  soit 
dans  les  petites  dilatées.  Ici  donc  l'auscultation  ne  donnait 
d'autres  renseignements  que  ceux  qu'elle  aurait  fournis  dans 
le  plus  simple  cas  de  catharre  pulmonaire  avec  sécrétion  abon- 
dante de  la  muqueuse  aérienne. 

Nous  appellerons  encore  l'attention  sur  l'état  particulier  que 
nous  présenta  la  rate  sur  ce  sujet ,  état  qui  ne  nous  fut  révélé 
pendant  la  vie  par  aucun  symptôme  appréciable. 

§  m.  MALADIES  DE  LA  PLÈVRE. 

91.  Plus  souvent  encore  que  le  parenchyme  pulmonaire,  la 
plèvre  présente  des  altérations  diverses  chez  les  phthisiques. 
La  plupart  de  ces  altérations  sont  le  résultat  d'une  inflamma- 
tion aiguë  ou  chronique. 


(4)  Le  cas  d' abcès  de  la  rate,  avec  exislcDcc  de  sueur  abondante  semblable 
aux  sueurs  de  la  phthisic,  que  nous  avons  iani)ortc  plus  haut,/orûGei ail  en- 
core cette  uiAxxïl  re  de  voir. 
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Dans  prescjue  tous  les  cas  où  le  poumon  contient  des  tuber- 
cules, d'intimes  adhérences  unissent  dans  une  partie  plus  ou 
moins  grande  de  leur  étendue  les  plèvres  costale  et  pulmo- 
naire. Ces  adhérences  sont  généralement  en  rapport  avec  le 
nombre  des  tubercules  ;  elles  sont  plus  considérables  lors- 
qu'autour  de  ceux-ci  le  parenchyme  pulmonaire  est  induré. 
On  les  trouve  surtout  dans  les  points  correspondant  à  ceux  du 
poumon  où  les  tubercules  sont  accumulés  en  plus  grande  quan- 
tité. Dans  quelques  cas  où  les  poumons,  sains  d'ailleurs,  ne 
nous  ont  offert  qu'une  masse  unique  de  tubercules  réunis  en 
un  point ,  près  de  la  périphérie  de  l'organe,  nous  avons  trouvé 
la  plèvre  libre  partout  d'adhérence,  excepté  là  où  existait  la 
masse  tuberculeuse. 

Quelquefois  on  ne  rencontre  pas  d'adhérences,  et  la  plèvre 
costale  paraît  seule  avoir  été  altérée.  Alors  on  la  trouve  épaissie 
par  plaques  isolées,  qui  correspondent  à  des  amas  de  tuber- 
cules; ou  plutôt  cet  épaississement,  le  plus  souvent  appareiu, 
dépend  d'une  sécrétion  de  lymphe  coagulable,  qui  s'est  opérée 
sur  l'une  ou  l'autre  des  faces  de  la  plèvre.  Quelquefois  nous 
avons  trouvé  colorés  en  un  noir  foncé  ces  épaississements  par- 
tiels ,  soit  réels,  soit  apparents,  de  la  plèvre  pulmonaire.  Alors 
la  périphérie  du  poumon  était  parsemée  de  plaques  noires, 
s'élevant  de  plusieurs  lignes  au-dessus  du  niveau  de  la  surface 
de  l'organe,  et  paraissant  ainsi  constituer  de  véritables  tu- 
meurs raélaniques.  Mais,  dans  plusieurs  d'entre  elles,  il  était 
facile  d'apercevoir  leur  véritable  nature  :  en  effet,  elles  n'é- 
taient pas  toutes  uniformément  noires;  un  assez  grand  nombre 
offraient  une  teinte  blanche  ou  grisâtre,  et,  dans  cet  état, 
elles  ne  semblaient  être  autre  chose  qu'une  accumulation  de 
pseudo-meml;ranes  à  la  surface  libre  de  il  plèvre,  ou  plus 
souvent  encore  un  épaississement  notable  du  tissu  cellulaire 
très-fin,  mais  très-vastulaire,  qui  unit  la  plèvre  au  poumon. 


2/iO  CLINIQUE  MÉDICALE. 

Ailleurs,  ces  plaques  grisâtres  étaient  colorées  partiellement 
par  une  légère  teinte  brune,  qui,  dans  d'autres,  augmentait 
graduellement  d'intensité  et  d'étendue.  11  devenait  donc  évi- 
dent que  les  tumeurs  noires  n'étaient  que  ces  mêmes  plaques 
blanches  avec  addition  d'une  matière  colorante  noire ,  mais 
qu'elles  ne  devaient  pas  plus  ici  être  regardées  comme  un  tissu 
particulier  que  dans  le  poumon,  où  déjà  nous  avons  étudié 
leur  formation  et  leur  nature. 

Nous  avons  trouvé  quelquefois,  en  un  ou  plusieurs  points  de 
la  plèvre  pulmonaire,  une  sorte  de  froncement  de  cette  mem- 
brane, avec  épaississement  blanchâtre  de  son  tissu.  Ce  fron- 
cement nous  a  paru  remarquable,  parce  qu'il  coïncidait  avec 
l'existence  d'un  tubercule  crétacé,  superficiellement  situé.  Le 
tout  offrait  la  disposition  suivante  :  En  un  point  quelconque 
de  la  périphérie  du  poumon  on  sentait  une  induration  circon- 
scrite, d'où  partaient,  comme  d'un  véritable  centre ,  un  grand 
nombre  de  lignes  rayonnées  appartenant  à  la  plèvre,  qui,  en 
cet  endroit,  semblait  avoir  été  comme  plissée.  En  incisant 
l'induration  centrale,  on  la  trouvait  formée  par  un  tubercule 
peu  volumineux,  de  consistance  crétacée,  qu'entourait,  dans 
l'étendue  de  quelques  lignes ,  un  tissu  noir  et  dur.  Ce  fait  ne 
semble-t-il  pas  propre  à  confirmer  l'idée  que  nous  avons  pré- 
cédemment émise,  savoir,  que  les  tubercules  crétacés  sont  des 
tubercules  qui,  par  la  résorption  de  leur  partie  la  plus  liquide , 
ont  diminué  de  volume  et  tendent  à  la  guérison?  Comment, 
en  effet,  expliquer  autrement  l'espèce  de  froncement  ou  de 
plissement  rayonné  de  la  plèvre,  qu'en  supposant  que,  pré- 
liminairement  soulevée  par  un  tubercule  volumineux,  cette 
membrane  a  été  ensuite  comme  tiraillée  et  ramenée  vers  le 
point  où  existait  le  tubercule,  à  mesure  que  celui-ci  a  diminué 
de  volume?  La  peau  ne  nous  offre-t-elle  pas  un  froncement  h 
peu  près  semblable  lorsque  les  tissus  qui  lui  sont  subjacents, 
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et  auxquels  elle  est  devenue  plus  adhérente  que  de  coutume , 
ont  éprouvé  quelque  perte  de  substance? 

92.  Des  tubercules  se  développent  assez  fréquemment  chez 
les  phthisiques  au  milieu  des  fausses  membranes  de  la  plèvre  ; 
chez  eux,  d'ailleurs,  toutes  les  inflammations  des  membranes 
séreuses  ont  une  remarquable  tendance  à  se  compliquer  de  la 
formation  de  tubercules.  Ainsi,  par  exemple,  nous  avons  ou- 
vert récemment  le  cadavre  d'un  jeune  homme  dont  les  pou- 
mons contenaient  des  tubercules,  et  qui,  de  plus,  nous  en  a 
offert  à  la  fois  en  grande  quantité  dans  des  fausses  membranes 
du  péricarde,  de  la  plèvre  et  du  péritoine.  Nous  ne  nous  rap- 
pelons pas  avoir  vu  de  tubercules  produits  simultanément  dans 
ces  diverses  séreuses,  sans  qu'il  y  en  eût  en  même  temps  dans 
les  poumons.  Nous  eu  avons  vu  au  contraire  dans  une  seule 
d'entre  elles,  au  milieu  de  fausses  membranes,  sans  qu'il  y  en 
eût  dans  le  poumon;  on  en  trouvera  quelques  exemples  dans 
nos  observations  sur  la  péritonite  chronique.  Du  reste,  il  est 
nécessaire  de  s'entendre  sur  ce  qu'on  veut  dire  par  tubercules 
dans  les  membranes  séreuses.  Souvent,  en  effet,  elles  sont 
parsemées  d'un  grand  nombre  de  granulations  blanchâtres, 
qui  ne  ressemblent  aux  tubercules  pulmonaires  que  par  leur 
forme  arrondie;  ces  granulations  ne  semblent  être  autre  chose 
que  des  rudiments  de  fausses  membranes,  des  dépôts  de  ma- 
tière coagulable  et  organisable  à  la  surface  libre  de  la  mem- 
brane. De  semblables  granulations  existent  chez  beaucoup 
d'individus  qui  ne  sont  pas  phthisiques.  Mais  chez  ceux  qui 
ont  une  disposition  à  la  tuberculisation,  ces  granulations,  en 
augmentant  de  volume ,  semblent  prendre  une  autre  nature  ; 
elles  deviennent  semblables  h  des  grumeaux  de  lait  caillé,  soit 
qu'elles  restent  isolées,  soit  qu'en  se  réunissant  elles  consti- 
tuent des  masses  plus  ou  moins  considérables;  quelquefois  on 
IV.  Irt 
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en  trouve  comme  des  dépôts  entre  les  lames  superposées  des 
fausses  membranes.  A  quoi  tiennent  ces  aspects  variables?  Ils 
dépendent  sans  doute  des  modifications  qu'apportent  dans  la 
sécrétion  morbide  de  la  membrane  séreuse  les  dispositions  in- 
dividuelles. 

Ainsi  s'expliquent  les  nombreuses  espèces  de  pus  qui  peu- 
vent se  former  au  milieu  d'un  abcès.  Chez  l'un,  par  exemple, 
ce  sera  du  pus  louable,  comme  l'on  dit;  chez  un  autre,  ce  sera 
du  pus  dit  scrophuleux,  plus  ou  moins  semblable  à  de  la  ma- 
tière tuberculeuse.  On  ne  peut  se  refuser  à  reconnaître  comme 
un  fait  général ,  et  à  établir  comme  une  sorte  de  loi,  qu'il  est 
des  individus  chez  lesquels  toute  congestion ,  irritation  ou  in- 
flammation, en  un  mot,  tout  travail  insolite  de  nutrition,  tend 
à  se  terminer  par  la  sécrétion  de  la  matière  particulière ,  à 
caractères  bien  tranchés ,  qui  constitue  le  tubercule.  Il  paraît 
aussi  que  par  cela  même  que  cette  matière  s'est  déjà  formée 
dans  un  point  de  l'économie ,  c'est  une  raison  pour  qu'elle  se 
produise  plus  facilement  ailleurs.  Chez  l'individu  dont  nous 
parlions  tout-à-l'heure ,  et  qui  avait  des  tubercules  dans  les 
membranes  séreuses  du  thorax  et  de  l'abdomen,  la  pie-mère, 
infiltrée  de  sérosité,  était  en  outre  parsemée,  sur  la  convexité 
des  hémisphères,  de  petits  grumeaux  arrondis  et  blanchâtres, 
d'une  sorte  de  pus  concret,  qui  difîerait  bien  peu  de  la  ma- 
tière tuberculeuse  proprement  dite.  Dans  un  des  précédente 
chapitres  nous  avons  déjà  parlé  d'un  autre  malade  dont  le  bras^ 
était  depuis  long-temos  le  siège  de  vastes  foyers  purulents,  quî 
avaient  eu  leur  point  de  départ  dans  un  abcès  froid  de  l'ais-^^- 
selle,  et  chez  lequel  on  pouvait  véritablement  suivre  la  trans- 
formation graduelle  du  pus  en  une  njatière  d'apparence  tuber- 
culeuse. Ainsi  donc ,  plus  nous  avançons ,  et  plus  nous  vo yon^  i 
se  multiplier  les  faits  qui  doivent  nous  porler  à  regarderiez 
Uibercule  comuie  un  siniple  mo(3e  de  sécréiion  morbide. 
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An  lieu  d'acquérir  les  propriétés  qui  les  constlfuent  matière 
tuberculeuse ,  si  je  puis  ainsi  dire ,  les  granulations  de  la  plovre 
peuvent,  sans  s'agrandir ,  prendre  une  consistance  de  plus  en 
plus  dure ,  devenir  enfin  véritablement  pierreuses.  C'est  ce 
que  nous  avons  vu  en  particulier  chez  une  femme  qui  mourut 
d'une  bydropisie  enkystée  de  l'ovaire.  La  surface  libre  des 
deux  plèvres  pulmonaires  était  comme  hérissée  d'une  foule  de 
petites  granulations  arrondies,  de  consistance  pierreuse,  sem- 
blables à  des  grains  de  sable.  La  plèvre  ne  présentait  d'ailleurs 
aucune  trace  d'inflammation;  le  parenchyme  des  deux  pou- 
mons était  lui-même  très-sain. 

Dans  presque  tous  les  cas  où  nous  avons  trouvé  des  tubercules 
dans  la  plèvre,  nous  en  avons  rencontré  dans  les  poumons;  le 
plus  souvent  ils  y  sont  en  grand  nombre,  et  l'afiection  tuber- 
culeuse du  poumon  est  alors  la  maladie  principale.  Une  fois 
seulement  nous  avons  vu  la  disposition  inverse  :  des  masses 
tuberculeuses  considérables  existaient  non-seulement  dans 
une  des  plèvres,  mais  encore  dans  d'autres  organes,  tandis 
que  les  poumons  contennient  à  peine  quelques  tubercules;  et 
encore  ceux-ci  n'existaient-ils  que  du  côté  opposé  à  celui  où 
la  plèvre  en  présentait.  Cette  observation  nous  semble  digne 
d'être  retracée  ici  avec  quelque  détail. 

XVIIÏ«  OBSERVATION. 

Tubercules  nombreux  dévclcippés  dans  la  plèvre  et  dans  plusieurs  aulros  or- 
ganes, le  poumon  n'en  contenant  que  très-peu  et  d'un  seul  côté 

Une  femme  de  trente-cinq  ans  était  dans  un  degré  de  ma- 
rasme déjà  considérable ,  lorsqu'elle  entra  à  la  Charité ,  pen- 
éant  le  cours  du  mois  de  novembre  J  825.  Elle  se  plaignait  de 
tousser  depuis  long-temps;  jamais  elle  n'avait  craché  de  sang; 
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la  respiration  était  peu  gênée,  l'expectoration  purement  ca- 
tharrale.  L'auscultation  faisait  entendre  en  divers  points  du 
râle  bronchique  sec  ou  humide  ;  d'ailleurs  elle  ne  fournissait 
aucun  signe  qui  annonçât  l'existence  de  cavernes  pulmonaires, 
et  l'on  ne  pouvait  que  soupçonner  l'existence  des  tubercules. 
L'abdomen  était  en  même  temps  tuméfié,  douloureux;  la  per- 
cussion y  faisait  reconnaître  une  fluctuation  évidente  ;  il  y  avait 
des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation.  Cependant  la 
malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  le  dévoiement  devint  per- 
manent ,  et  elle  succomba  au  commencement  du  mois  de 
décembre. 

OVFERTURE  DO  CADAVRE. 

Immédiatement  derrière  le  sternum,  les  muscles  intercos- 
taux et  les  cartilages  des  côtes,  existaient  des  masses  considé- 
rables de  matière  tuberculeuse  qui  reposaient  sur  le  péricarde 
et  remplissaient  le  médiastin  antérieur.  Tout  le  poumon  gau- 
che était  enveloppé,  depuis  son  sommet  jusqu'à  sa  base ,  par 
une  couche  épaisse  d'une  matière  d'un  blanc  jaunâtre,  friable, 
tuberculeuse  comme  celle  qui  remplissait  le  médiastin  ;  en 
quelques  points ,  cette  couche  avait  plus  d'un  bon  travers  de 
doigt  d'épaisseur;  elle  existait  entre  les  plèvres  costale  et  pul- 
monaire ;  une  masse  considérable  de  cette  même  matière  était 
interposée  entre  le  diaphragme  et  le  poumon  gauche.  Celui-ci, 
examiné  avec  soin ,  parut  sain  et  exempt  de  tubercules  dans 
toute  son  étendue.  Le  poumon  droit,  au  contraire ,  dont  l'en- 
veloppe séreuse  n'offrait  d'autre  altération  que  quelques  adhé- 
rences celluleuses  peu  considérables,  contenait  vers  son  som- 
met une  petite  masse  tuberculeuse  de  la  grosseur  d'une  noisette. 
Dans  le  reste  de  son  étendue  on  observait  épars,  mais  en  pe- 
tite quantité,  des  petits  corps  d'un  blanc  mat,  ayant  au  plus 
le  volume  d'un  grain  de  millet,  et  qui  semblaient  être  des 
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tubercules  naissants.  Entre  eux,  ainsi  qu'autour  de  la  masse 
tuberculeuse  du  sommet,  le  parenchyme  pulmonaire  était 
parfaitement  sain. 

Une  assez  grande  quantité  de  sérosité  était  épanchée  dans 
la  cavité  du  péritoine;  celui-ci  était  parsemé  d'un  grand  nom- 
bre de  granulations  d'un  blanc  jaunâtre ,  et  friables.  C'étaient 
véritablement  des  tubercules.  Entre  le  tissu  propre  de  la  rate 
et  son  enveloppe  fibro-séreuse  était  interposée  une  couche 
épaisse  de  matière  tuberculeuse,  assez  semblable,  pour  la  dis- 
position, à  celle  qui  remplissait  la  plèvre  gauche.  Le  paren- 
chyme même  de  la  rate  était  parsemé  de  petits  corps  arrondis 
et  blanchâtres,  semblables  à  ceux  qui  existaient  dans  le  pou- 
mon droit.  Enfin,  dans  l'épaisseur  même  du  corps  de  l'utérus, 
tout  près  de  sa  cavité,  ou  plutôt  entre  son  tissu  propre  et  la 
membrane  qui  tapisse  les  parois  de  cette  cavité,  était  déposée 
une  masse  friable  de  matière  tuberculeuse  ayant  le  volume 
d'une  grosse  noisette.  Rien  de  remarquable  n'existait  dans  les 
autres  organes. 

93.  Les  différentes  altérations  dont  nous  venons  de  donner 
la  description  se  forment  peu  à  peu,  à  mesure  que  les  tuber- 
cules pulmonaires  se  développent  et  se  multiplient.  Leur 
production  est  spécialement  annoncée  par  ces  douleurs  fixes 
ou  mobiles,  passagères  ou  durables,  dont  les  parois  thoraci- 
ques  sont  si  souvent  le  siège  chez  les  phthisiques ,  et  qui  ne 
sont  d'ailleurs  accompagnées,  en  général,  d'aucun  symptôme 
grave.  Chez  plusieurs  de  ces  malades,  les  douleurs  dont  il  est 
ici  question  sont  tellement  rares  et  fugitives,  qu'ils  ne  s'en 
plaignent  point;  chez  d'autres,  elles  sont  plus  intenses  :  alors 
elles  peuvent  rendre  impossible  le  décubitus  du  côté  où  elles 
ont  lieu;  elles  se  font  sentir  d'une  manière  très-pénible,  soit 
pendant  chaque  mouvement  iu5j)iratoirc.  ^oit  pendant  les  ef- 
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forts  de  toux.  Ordinairement  de  peu  de  durée  ,  nous  les  avons 
vues  quelquefois  persister  plusieurs  mois  de  suite  dans  le  même 
point.  Elles  se  font  sentir  plus  fréque^nnient  là  où  après  la  mort 
on  trouve  le  plus  souvent  des  adhérences.  Elles  sont,  par 
exemple,  assez  communes  à  la  région  dorsale  entre  les  épaules, 
ou  bien  encore  au-dessous  de  l'une  ou  l'autre  clavicule. 

Les  adhérences  intimes  qui,  chez  les  phthisiques,  unissent 
si  souvent  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande  les  plèvres 
costale  et  pulmonaire,  rendent  raison  de  la  rareté  des  épan- 
chements  pleurétiques  chez  ces  mêmes  malades;  ces  épanche- 
ments  ne  peuvent  efTectivement  avoir  lieu  que  là  où  il  n'y  a 
pas  encore  d'adhérences  ;  aussi,  lorsqu'ils  existent,  ils  sont  le 
plus  souvent  partiels;  ils  ne  s'élèvent  pas,  par  exemple,  àù- 
dcssus  du  niveau  du  lobe  inférieur  de  l'un  ou  de  l'autre  pou- 
mon; quelquefois  encore,  on  les  voit  se  former  dans  la  plèvre 
correspondant  au  poumon  qui  contient  le  moins  de  tubercules. 
La  formation  d'un  épanehement  pleurétique ,  soit  simple ,  soit 
double,  chez  les  phthisiques,  est  toujours  accompagnée  d'ac- 
cidents graves;  par  cet  épanehement  se  trouvent  tout-à-coup 
comprimées ,  et  par  suite  rendues  inutiles ,  les  portions  du 
poumon  qui  étaient  encore  restées  perméables  à  l'air;  la  res- 
piration devient  de  plus  en  plus  gênée,  et  une  mort  prompte 
résulte  de  cette  funeste  complicatioù.  Nous  verrons  plus  loin 
[observations  sur  la  pleuréylô)  quels  sont  les  signes  qui 
peuvent  l'annoncer. 

94.  C'est  presque  exclusivement  chez  les  individus  atteints 
de  tubercules  pulmonaires  que  l'on  voit  la  cavité  des  plèvres 
se  remplir  de  fluides  élastiques.  Rien  n'est  en  eifet  plus  rare 
que  le  pneumo-thorax  idiopatliique,  c'est-à-dire  produit  par 
une  exhalation  gazeuse  de  la  plèvre.  Dans  tous  les  cas  de 
pneumo-thorax  que  nous  avons  eu  occasion  d'observer,  l'exis- 
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tence  lî'iiu  gaz  dans  ïa  cavité  pleurale  était  le  résultat  de 
l'existence  d'une  fistule  pulmonaire,  qui  établissait  une  libre 
communication  entre  l'intérieur  de  la  plèvre  et  une  excava- 
tion tuberculeuse ,  dans  laquelle  s'ouvraient  des  tU5^aux  bron- 
chiques. La  situation  la  plus  commune  de  ces  fistules  est  vers 
le  sommet  du  poumon,  lîi  où  l'on  rencontre  le  plus  souvent 
des  cavernes;  souvent  très-petites,  cachées  par  le  poumon  et 
entourées  d'adhérences ,  ce  n'est  que  difficilement  qu'on  par- 
vient à  les  trouver.  Nous  avons  vu  ailleurs  que  dans  quelques 
cas  où  les  intestins  ne  présentaient  qu'une  ulcération  solitair  e 
et  de  peu  d'étendue ,  cette  ulcération  gagnait  en  profonde  ur 
et  causait  une  perforation  des  parois  intestinales,  perforation 
qui  n'avait  pas  lieu  dans  d'autres  circonstances  où  la  mem  - 
brane  muqueuse  digestive  était  comme  criblée  de  nombreuses 
et  vastes  ulcérations.  Eh  bien  !  nous  avons  vu  aussi  des  cas 
dans  lesquels  le  poumon  ne  contenait  qu'une  seule  excavation, 
à  peine  assez  grande  pour  admettre  une  noisette;  cette  exca- 
vation,  située  immédiatement  au-dessous  de  la  plèvre,  qui 
constituait  une  partie  de  ses  parois,  en  avait  déterminé  l'in- 
flammation, et  par  suite  la  déchirure,  d'où  était  résultée  la 
formation  d'un  pncumo-thorax.  Quelquefois  de  solides  adhé- 
rences, d'épaisses  pseudo-membranes  forment  comme  une 
banlère  qui  s'oppose  à  ce  qu'une  caverne  qui  a  perforé  la 
plèvre  verse  des  liquides  ou  des  gaz  dans  la  cavité  de  cette 
membrane. 

Les  fluides  élastiques  que  contient  la  plèvre  dans  les  cas  dont 
il  s'agit  maintenant  ne  doivent  donc  être  autre  chose  que  de 
l'air  atmosphérique  qui  y  a  été  apporté  par  les  tuyaux  bron- 
chiques ouverts  dans  les  excavations  tuberculeuses.  Il  paraît 
cependant  qu'une  fois  épanché  dans  la  plèvre ,  cet  air  atmo- 
sphérique peut  y  subir,  sous  le  rapport  de  sa  composition,  des 
modifications  notables.  Lorsqu'il  y  est  mêlé  avec  du  pus,  ce 
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qui  est  le  cas  le  plus  commua,  sa  pureté  est  altérée  par  la 
production  de  gaz  acide  hydro-sulfurique,  en  quantité  assez 
grande  pour  que  l'odorat  en  reconnaisse  facilement  la  pré- 
sence. C'est  ce  que  tout  récemment  encore  nous  avons  eu  Toc- 
casion  de  constater.  En  Angleterre ,  M.  Davy  a  trouvé  que  du 
gaz  contenu  dans  la  plèvre,  et  qui  provenait,  comme  ici,  de 
cavernes  pulmonaires,  contenait  une  quantité  d'acide  carbo- 
nique beaucoup  plus  considérable  que  celle  qui  existe  ordi- 
nairement dans  l'air  atmosphérique. 

Quant  aux  symptômes  très-tranchés  qui  annoncent  chez  les 
phthisiques  la  complication  d'un  pneurao-lhorax,  soit  seul, 
soit  uni  à  un  épanchement  de  liquide,  ce  serait  faire  un  dou- 
ble emploi  que  de  les  indiquer  ici ,  puisque  nous  en  parlerons 
ailleurs  [Maladies  de  la  fièvre). 

On  peut  aussi  consulter  à  cet  égard  les  précieuses  observa- 
tions publiées  par  Laennec  et  par  M.  Louis. 

S  IV.    MALADIES  DES   GANGLIONS  BRONCHIQUES. 

95.  La  dégénération  tuberculeuse  de  ces  ganglions,  chez 
les  phthisiques  adultes,  est  assez  rare;  chez  les  enfants,  au 
contraire,  elle  est  infiniment  plus  commune  :  cela  est  d'ail- 
leurs en  rapport  avec  ce  qu'on  observe  pour  les  autres  glandes 
lymphatiques  du  corps.  Ainsi,  par  exemple,  dans  le  premier 
âge,  la  plupart  des  entérites  chroniques  donnent  lieu  à  l'en- 
gorgement tuberculeux  des  ganglions  du  mésentère  :  il  n'en 
est  plus  de  même  après  l'époque  de  la  puberté  ;  alors ,  consé- 
cutivement ^  raffection  intestinale,  les  glandes  du  mésentère 
se  tuméfient,  mais  sans  se  tuh er enliser ,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas;  c'est  ce  qu'on  peut  observer,  par  exemple, 
cjcz  les  phthiaiques  dont  les  intestins  sont  depuis  long-temps 
le  siège  de  nombreuses  ulcérations. 
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Avant  la  pui3erté,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  l'ailection  tu- 
berculeuse beaucoup  plus  considérable  dans  les  ganglions 
bronchiques  que  dans  le  parenchyme  pulmonaire.  Nous  avons 
vu ,  par  exemple ,  le  médiastin  postérieur  rempli  par  d'énor- 
mes masses  de  ces  ganglions ,  qui  entouraient  comme  des  cha- 
pelets la  trachée-artère  et  ses  divisions ,  tandis  que  dans  le 
poumon  nous  ne  trouvions  que  quelques  tubercules  miliaires 
entourés  d'un  tissu  sain  :  mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'en 
même  temps  la  membrane  muqueuse  des  voies  aériennes  pré- 
sentait des  traces  d'une  inflammation  plus  ou  moins  vive. 
Dans  quelques  cas,  enfin,  les  ganglions  seuls  nous  ont  paru 
tuberculeux  ;  le  poumon  n'offrait  aucune  apparence  de  pro- 
duction accidentelle  ;  les  bronches  étaient  rouges. 

Chez  l'adulte ,  nous  avons  également  constaté  les  divers  rap- 
ports que  nous  venons  d'établir  entre  l'état  morbide  des  gan- 
glions bronchiques,  d'une  part,  et  celui  de  l'appareil  respi- 
ratoire, d'autre  part.  Ainsi,  chez  lui,  nous  avons  aussi  ob- 
servé : 

V  Une  notable  dégénération  tuberculeuse  des  ganglions 
bronchiques  coïncidant  avec  de  nombreux  tubercules  pulmo- 
naires; 

2"  Un  pareil  état  des  ganglions  avec  très-peu  de  tubercules 
dans  le  poumon  ; 

o"  Enfin,  des  tubercules  dans  ces  mêmes  ganglions,  sans 
trace  de  phthisie  pulmonaire. 

Dans  ce  dernier  cas ,  qui  est  infiniment  plus  rare  que  les 
deux  autres ,  nous  avons  le  plus  souvent  rencontré  des  indices 
d'un  travail  inflammatoire  dans  les  conduits  aérifères.  Si  la 
partie  supérieure  de  ceux-ci  est  la  plus  altérée ,  alors  ce  n'est 
plus  dans  l'intérieur  du  thorax,  c'est  à  la  région  cervicale,  au- 
tour du  larynx  et  de  la  trachée-artère ,  que  les  glandes  lym- 
phatiqucii  se  développent  et  tendent  à  se  tuberculiser.  Quel- 
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quefois  alors  elles  se  placent  entre  la  partie  postérieure  de  la 
Iradiée-arlère  et  l'œsophage,  et  séparent  ces  deux  conduits 
l'un  de  l'autre;  en  se  développant  de  plus  en  plus  elles  peu- 
vent comprimer  l'œsophage  et  gêner  la  déglutition. 

Enfin ,  nous  avons  constaté  l'existence  de  l'état  tuberculeux 
des  ganglions  bronchiques  chez  quelques  individus  qui,  pen- 
dant la  durée  de  leur  séjour  à  l'hôpital,  n'avaient  présenté 
aucun  symptôme  de  catarrhe  pulmonaire ,  et  dont  la  surface 
interne  des  voies  aériennes  ne  nous  offrit  après  la  mort  aucune 
trace  de  phlegmasie  ancienne  ou  récente.  Si,  dans  ce  cas,  une 
bronchite  antécédente  avait  produit  l'état  tuberculeux  des 
ganglions,  pourquoi  n'avait-elle  pas  donné  lieu  au  développe- 
ment de  tubercules  dans  le  poumon  ?  Dira-t-on  que  la  prédis- 
position à  la  formation  des  tubercules  n'existait  que  dans  les 
ganglions  bronchiques,  et  non  dans  le  parenchyme  pulmo- 
naire ? 

96.  Dans  quelques  cas  nous  avons  trouvé  dans  ces  ganglions 
une  véritable  suppuration.  Dans  leur  tissu  noir  et  tuméfié  s'é- 
coulait, soit  par  la  simple  incision,  soit  par  la  pression,  un 
liquide  purulent,  analogue  à  celui  qui  s'écoule  d'une  tranche 
de  poumon  enflammé  au  troisième  degré.  Le  tissu  de  la  glande 
était  en  même  temps  ramolli;  il  s'écrasait  en  pulpe  sous  le 
doigt.  Ailleurs,  il  était  refoulé,  détruit  peut-être  par  le  pus 
rassemblé  en  foyer.  Nous  n'avons  rencontré  que  quatre  fois 
cette  véritable  ganglionite  terminée  par  suppuration  ;  et  c'est 
une  chose  assez  remarquable,  que  dans  trois  de  ces  cas  il  n'y 
avait  que  bronchite  chronique  peu  intense  (c'était  chez  des  in- 
dividus atteints  de  maladies  du  cœur),  et  que  dans  le  quatrième 
cas  le  parenchyme  de  l'un  des  poumons,  enflammé  au  second 
degré  dans  une  partie  de  son  étendue,  offrait,  vers  son  som- 
met, deux  ou  trois  très-p€tites  cavités,  à  parois  lisses  et  comme 
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celluleuses,  remplies  d'un  liquide  purulent  qui  ne  ressemblait 
nuliemenl  à  du  tubercule  riimolli,  et  qui  était,  au  contraire, 
tout-  à-ftiit  identique  avec  le  pus  contenu  dans  les  ganglions 
bronchiques.  C'est  un  des  cas  rares  dans  lesquals  nous  cro5'oii5 
avoir  le  mieux  constaté  l'existence  d'abcès  pulmonaires.  Il  y 
avait  de  plus,  dans  ce  poumon ,  une  autre  cavité ,  à  peine  ca- 
pable d'admettre  un  petit  pois,  entourée,  dans  i'ctendao  de 
quelques  lignes,  par  un  tissu  dur  et  noir ,  et  rempli  d'une  ma- 
tière crétacée.  Enlîn,  au  milieu  des  petites  portions  de  paren- 
chyme engouées,  existaient  épars  des  corps  grisâtres  (granula- 
tions de  Bayle,  induration  partielle  des  lobules  pulmonaires), 
et,  enfin,  au  milieu  de  ces  granulations  ou  à  côté  d'elles,  de 
très-petites  masses  arrondies,  comme  moléculaires,  d'une  ma- 
tière blanchâtre  (tuberculeux  naissant). 

Noire  manière  de  concevoir  la  production  de  la  matière  tu- 
berculeuse cadre  très-bien  avec  les  faits  précédents.  Nous 
eussions  été  bien  plus  étonné  de  voir  du  pus  se  former  dans 
les  ganglions,  et  non  des  tubercules,  si  ces  derniers  eussent  en 
même  temps  existé  en  grand  nombre  dans  le  poumon.  Car  la 
même  disposition  qui  favorisait  dans  celui-ci  la  sécrétion  du 
tubercule  aurait  dû  alors  le  produire,  au  lieu  de  pus,  dans  les 
ganglions,  comme  dans  tous  les  autres  points  enllammés.  Mais 
remarquez  que  tel  n'était  point  le  cas  de  quatre  individus  chez 
lesquels  nous  trouvâmes  une  ganglionite  avec  suppuration  : 
chez  les  trois  premiers  il  n'y  avait  de  trace  de  tubercule  ni 
dans  le  poumon,  ni  ailleurs  ;  chez  le  quatrième,  à  la  vérité, 
on  en  trouvait  quelques  vestiges ,  mais  ils  étaient  de  telle  na- 
ture ,  que  les  uns  indiquaient  un  travail  de  tuberculisation  qui 
n'était  plus  en  activité,  si  je  puis  ainsi  dire  (tubercule  cré- 
tacé, etc.) ,  et  que  les  autres  indiquaient  un  autre  travail  qui 
n'était  encore  qu'un  rudiment.  Il  ne  nous  semble  donc  pas  dé- 
raisonnable de  supposer  que  si  la  ganglionite  eût  eu  lieu  quel- 
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ques  années  auparavant ,  elle  se  serait  terminée  par  tubercu- 
lisalion  ;  et  que,  d'un  autre  côté,  si  la  maladie  eût  prolongé  son 
existence,  et  que  les  tubercules  rudimentaires  trouvés  en  petit 
nombre  dans  le  poumon  eussent  eu  le*temps  de  se  développer, 
le  pus  sécrété  par  les  ganglions  enflammés  fût  devenu  de  la 
matière  tuberculeuse  :  il  en  eût  été  de  même  pour  le  pus  ra- 
massé en  petits  foyers  au  sommet  du  poumon. 

97.  Les  tubercules  des  ganglions  bronchiques  s'annoncent- 
ils  par  des  symptômes  assez  caractéristiques  pour  qu'il  soit 
possible  d'en  établir  le  diagnostic?  Nous  ne  le  pensons  pas; 
et  c'est  là  une  de  ces  affections  qu'il  n'est  guère  possible  de 
reconnaître  que  par  l'ouverture  du  cadavre.  Il  est  cependant 
quelques  cas  où  l'on  pourrait  être  porté  à  en  soupçonner 
l'existence.  Tel  est,  par  exemple,  le  suivant  : 

XIXe  OBSERVATION. 


Symptômes  de  bronchite  chonique.  Dyspnée  considérable  ;,  avec  faiblesse  plus 
grande  du  bruit  respiratoire  à  gauche  qu'à  droite. 


Un  maréclial-ferrant,  âgé  de  trente-huit  ans,,  s'était  bien 
porté  jusqu'au  mois  de  février  182Z|.  A  cette  époque,  il  com- 
mença à  tousser,  et  jusqu'au  mois  de  mai,  où  il  entra  à  la 
Charité ,  son  rhume  a  persisté  :  sa  voix  s'est  enrouée  ;  sa  res- 
piration est  devenue  courte  ;  il  n'a  jamais  craché  de  sang.  Lors- 
qu'il se  présenta  à  notre  investigation,  nous  trouvâmes  la  poi- 
trine également  sonore  partout  :  le  bruit  respiratoire  était  fort 
et  net  dans  tout  le  côté  droit;  à  gauche^  au  contraire ,  il 
était  partout  notabicnient  plus  faible^  mais  d'ailleurs  natu- 
rel. Le  seul  accident  dont  se  plaignît  le  malade  était  un  grand 
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essoufflement,  qu'augmentait  notablement  non-seulement  la 
marche  sur  un  plan  incliné  ou  horizontal,  mais  même  tout 
mouvement  un  peu  brusque  exécuté  dans  le  lit.  La  dyspnée 
devenait  aussi  plus  considérable  après  chaque  repas.  Le  décu- 
bitus était  à  peu  près  indifférent.  D'ailleurs  la  toux  était  rare, 
l'expectoration  catarrhale.  Il  n'y  avait  aucun  symptôme  mor- 
bide du  côté  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux.  De  légers  accès 
de  fièvre  avaient  lieu  de  temps  en  temps  ;  la  face  était  pâle  et 
la  nutrition  sensiblement  altérée.  Les  jours  suivants,  le  malade 
cracha  du  sang  à  diverses  reprises  ;  plusieurs  fois  nous  consta- 
tâmes l'existence  d'un  mouvement  fébrile  ;  la  dyspnée  habi- 
tuelle devenait  de  temps  en  temps  beaucoup  plus  considéra- 
ble. Quelle  était  la  cause  de  cette  grande  gêne  de  la  respiration 
et  des  autres  phénomènes  morbides  ?  La  persistance  de  la  toux, 
les hémoptysies récemment  survenues,  les  accès  de  fièvre  qui 
se  manifestaient  de  temps  en  temps,  et  enfin  l'amaigrissement, 
étaient  de  fortes  raisons  pour  nous  porter  à  craindre  l'existence 
de  tubercules  disséminés  dans  le  parenchyme  du  poumon. 
Mais  la  suffocation  était  beaucoup  plus  considérable  que  celle 
que  produisent  ordinairement  ces  tubercules;  et,  de  plus,  on 
ne  pouvait  guère  expliquer  par  eux  la  plus  grande  faiblesse 
du  bruit  respiratoire  à  gauche  qu'à  droite;  car,  à  moins  que 
les  tubercules  mihaires  ne  soient  assez  nombreux  pour  cons- 
tituer en  quelque  sorte  une  seule  masse  par  leur  aggloméra- 
tion, ou  bien  qu'entre  eux  le  parenchyme  pulmonaire  ne  soit 
hépatisé  (et  alors  le  son  eût  été  mat) ,  le  bruit  respiratoire 
n'est  pas  ordinairement  aussi  faible.  En  procédant  par  voie 
d'exclusion,  on  fut  conduit  à  penser  que  la  principale  bronche 
du  côté  gauche  était  comprimée  par  une  tumeur,  due  peut- 
être  à  une  masse  tuberculeuse  de  ganglions  bronchiques.  De 
là,  introduction  d'une  moindre  quantité  d'air  dans  le  poumon 
gauche,  et  par  suite  la  grande  dyspnée.  Ce  malade  sortit  de 
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l'hôpital  ail  bout  d'un  mois  de  séjour ,  sans  que  son  état  eût 
présenté  aucun  notable  changement  (1). 

98.  Les  tubercules  des  ganglions  bronchiques  peuvent, 
comme  ceux  du  poumon ,  affecter  une  marche  plus  ou  moins 
rapide,  rester  stationn aires,  ou  même  tendre  à  la  guérison 
soit  par  la  résorption  d'une  partie  de  leurs  éléments ,  d'où 
résulte  leur  diminution  de  volume,  soit  par  leur  évacuation, 
après  qu'ils  se  sont  ramollis.  En  parlant  des  tubercules  cré- 
tacés du  poumon,  nous  avons  déjà  exposé  les  raisons  d'après 
lesquelles  il  nous  semble  probable  que  plusieurs  d'entre  eux 
avaient  été  d'abord  des  tubercules  ordinaires,  qui,  en  même 
temps  que  leur  volume  s'était  réduit,  avaient  changé  de  pro- 
priétés physiques.  C'est  ce  qui  nous  paraît  aussi  arriver  pour 
plusieurs  tubercules  des  ganglions  bronchiques.  Plus  d'une 
fois,  en  effet,  nous  les  avons  trouvés  formés  par  de  la  sub- 
stance crétacée,  et  même  pierreuse,  constituée  par  des  molé- 
cules qui  étaient  dans  une  sorte  d'isolement  les  unes  par  rap- 
port aux  autres.  On  eût  dit  que  le  lien  qui  les  avait  précédemment 
unis  avait  été  enlevé  par  absorption.  Autour  d'eux  nous  avons 
vu  quelquefois  un  kyste  celiulo-libreux,  et  une  fois  véri- 
tablement osseux  :  la  glande  elle-même,  composée  d'un  tissu 
noir  et  dur,  présentait  des  espèces  de  rides  à  l'extérieur;  elle 


(1)  Nous  a^oas  laissé  cts  réflexious,  ttUes  qu'elles  ont  éLé  imprimées  dans 
la  première édilion  delà  C7t«'*7«e.  Cependant,  nous  devons  faire  remarquer 
qu'il  serait  possible  d'interpréter  tout  autrement  les  symptômes  présentés  par 
ce  makide.  Nous  serions  trés-porté  à  penser  qu'il  avait  des  tubercules  dissé- 
minés dans  le  poumon  gauche,  et  de  plus  un  emphysème  de  ce  même  poumon. 
La  plus  grande  faiklessedu  bruit  respiratoire,  tant  à  gauche  qu'à  droi  le,  s'ex- 
pliquerait très-bien  par  cet  emphysème,  dont  nous  n'hésiterions  pas  à  ad- 
mettre ici  l'cxiistcncc,  s'il  avait  été  dit  dans  l'observation,  que  la  isouoréité  des 
p..  j  pis  Iktj  atiqucs  fût  plus  grande  à  gauche  qu'à  droite. 
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semblait  flétrie ;,  ratatinée,  comme  si  jadis  elle  eût  un  plus 
grand  volume. 

Dans  beaucoup  des  cas  où  les  glandes  et  les  tubercules 
qu'elles  contenaient  étaient  dans  l'état  que  nous  venons  de 
décrire ,  les  poumons  contenaient  aussi  des  tubercules  créta- 
cés, avec  kyste  fibreux  ou  cartilagineux,  et  induration  noire 
du  parenchyme  pulmonaire  autour  d'eux.  Nous  ferons  encore 
ici  une  remarque,  qui  n'est  peut-être  pas  sans  importance; 
ce  n'est  pas  plus  particulièrement  chez  des  vieillards  que  nous 
avons  trouvé  dans  les  ganglions  bronchiques  des  masses  sem- 
blables à  de  la  craie  ou  à  du  plâtre;  nous  en  avons  rencontré, 
dans  un  rapport  à  peu  près  égal  de  fréquence,  chez  des  indi- 
vidus d'un  âge  moyen,  depuis  trente-six  jusqu'à  cinquante  ans. 

Au-dessous  de  trente  ans  nous  en  avons  plus  rarement  ob- 
servé? toutefois,  nous  n'omettrons  pas  de  dire  qu'un  des  plus 
notables  exemples  de  tuberculisation  crétacée  des  ganglions 
bronchiques,  avec  apparence  de  flétrissure  de  ceux-ci,  nous 
a  été  ofi'ert  par  une  jeune  femme  de  vingt-trois  ans  qui  suc- 
comba aune  gastro-entérite  aiguë  pendant  l'hiver  de  1 8^à.  Les 
poumons  contenaient  vers  leur  sommet  quelques  petites  mas- 
ses plâtreuses,  et  de  plus  un  assez  grand  nombre  de  granu- 
lations miliaires  étaient  disséminées  en  divers  points  de  leur 
parenchyme. 

Quant  à  laguérison  delà  matière  tuberculeuse  des  ganglions 
bronchiques  par  évacuation ,  nous  en  avons  déjà  parlé  dans  le 
tome  troisième.  Nous  avons  vu  alors  comment  ces  tubercules, 
en  contact  avec  les  parois  de  la  trachée-artère  ou  des  bron- 
ches qui  résultent  de  sa  bifurcation ,  pouvaient  en  déterminer 
l'inflammation,  et  par  suite  l'ulcération  perforative.   (1)  La 


(1)  Coîisuitcz  sur  ce  sujet  une  excellente  thèse  soiitinue  par  M.  Ltbloud, 
ù  la  Faculté^  en  1824,  intitulée  :  Jlcclicnhcs sur  une  rspàie  de  phihis'ic parlicu- 
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matière  tuberculeuse,  formée  dans  le  ganglion ,  se  vide  à  Ira- 
vers  cette  ouverture  artificielle ,  et  est  expectorée.  Ainsi  peut 
être  guérie  l'afTection  tuberculeuse  des  glandes  bronchiques , 
si  toutefois,  consécutivement  à  cette  évacuation  salutaire,  le 
travail  de  la  tuberculisation  s'arrête  ^  ce  qui  est  malheureu- 
sement fort  rare.  De  quelle  utilité  peut  d'ailleurs  être  cette 
guérison,  s'il  y  a  en  même  temps  des  tubercules  pulmonaires, 
ce  qui  est  le  cas  le  plus  commun?  Cependant  on  conçoit  une 
circonstance  dans  laquelle  on  devrait  regarder  comme  très- 
avantageuse  une  communication  établie  par  la  nature  entre  un 
ganglion  malade  et  la  trachée -artère  ou  les  bronches  ;  c'est 
lorsqu'il  y  a  ganglionite  simple,  à  la  suite  de  laquelle  la  glande 
a  été  transformée  en  un  seul  et  vaste  foyer  purulent,  ainsi  que 
nous  en  avons  cité  des  exemples.  Dans  ce  cas,  une  fois  que  le 
pus  a  été  évacué  h  travers  les  voies  aériennes ,  il  n'a  plus  de 
tendance  à  se  reproduire,  comme  la  matière  tuberculeuse  :  La 
cavité  qu'il  a  laissée  dans  le  ganglion  doit  tendre  à  s'effacer, 
et  en  même  temps  doit  s'opérer  la  cicatrisation  de  la  fistule 
trachéale ,  que  n'entretient  plus  la  présence  du  corps  étran- 
ger, représenté  dans  ce  cas  par  le  pus  qui  s'écoulait  du 
ganglion. 

99.  Nous  terminerons  ce  paragraphe  en  citant  deux  ob- 
servations qui  confirmeront  plusieurs  des  assertions  précé- 
dentes. 


Uère  aux  enfants.  J'ai  observé  moi-même,  dans  le  service  de  M.  Guersent,  plu- 
sieurs des  malades  dont  les  histoires  se  trouvent  consignées  dans  cette  thèse, 
el  je  puis  attester  toute  Texactitude  du  tableau  qui  a  été  tracé  par  M.  le  doc- 
teur Leblond. 
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XX«  OBSERVATION. 


Tubercules  des  ganglions  bronchiques.  Élat  sain  des  poumons.   Péritonile 
chroiiique. 


Uu  jeune  homme  de  quinze  ans  et  demi ,  ouvrier  en  nacre 
de  perles,  avait  toujours  joui  d'une  assez  bonne  santé  ;  cepen- 
dant il  s'enrhumait  facilement ,  il  avait  souvent  du  dévoîement 
et  saignait  fréquemment  du  nez.  Pendant  les  mois  d'avril  et  de 
mai  il  eut  régulièrement  chaque  soir  un  accès  de  fièvre,  qui 
commençait  par  du  frisson  et  se  terminait  par  une  sueur  abon- 
dante. Pendant  ce  temps ,  les  épistaxis  furent  fréquentes ,  et 
huit  jours  ne  se  passaient  pas  sans  que  le  malade  eût  de  la  diar- 
rhée. Au  commencement  du  mois  de  juin ,  les  accès  de  fièvre 
s'éloignèrent  et  devinrent  erratiques ,  mais  à  cette  époque 
aussi  l'abdomen  devint  le  siège  de  douleurs  abdominales,  d'a- 
bord intermittentes ,  puis  continues,  et  qui  s'exaspéraient  ré- 
gulièrement chaque  soir.  Elles  n'étaient  pas  sensiblement 
augmentées  par  la  pression  ;  elles  diminuaient  à  la  suite  des 
évacuations  alvines.  Le  malade  avait  cinq  à  six  selles  en 
vingt-quatre  heures.  Ces  douleurs,  très-supportables ,  persis- 
tèrent jusqu'à  la  fin  du  mois  de  juin  :  Ton  n'y  opposa  aucun 
traitement  actif;  le  malade  continuait  à  prendre  des  aliments; 
la  diarrhée  était  devenue  permanente;  peu  à  peu  les  douleurs 
cessèrent,  mais  l'abdomen  commença  à  se  tuméfier;  dans  le 
courant  du  mois  de  juillet  il  acquit  un  volume  énorme^  et  le 
pourtour  des  malléoles  s'œdématia.  Jusqu'à  cette  époque  le 
malade  n'avait  gardé  le  Ht  que  passagèrement  :  il  entra  à  la 
Charité  dans  les  derniers  jours  de  juillet. 
Sa  face  et  ses  membres  présentaient  alors  un  degré  déjà 
IV.  17 
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avancé  de  marasme.  Le  ventre,  considérablement  tuméfié , 
présentait  une  fluctuation  évidente  ;  un  peu  de  sérosité  infil- 
trait le  tissu  cellulaire  de  la  partie  inférieure  de  chaque  jambe. 
Une  pression  forte  ne  faisait  naître  aucune  douleur  dans  l'ab- 
domen. Le  larynx  était  un  peu  rouge  vers  la  pointe  ;  la  soif 
était  vive ,  l'appétit  à  peu  près  nul  :  dix  selles  aqueuses,  sans 
coliques,  avaient  lieu  en  vingt-quatre  heures.  La  respiration 
était  gênée,  résultat  probable  du  refoulement  du  diaphragme. 
Il  y  avait  une  légère  fréquence  dans  le  pouls,  sans  chaleur  à 
la  peau.  L'urine  était  rare,  l8  malade  toussait  sans  cracher; 
la  poitrine,  percutée,  résonnait  bien  partout  ;  l'air  paraissait 
pénétrer  librement  dans  les  poumons.  Les  battements  du  cœur 
étaient  ordinaires. 

D'après  cet  ensemble  de  symptômes ,  Tascite  nous  parut 
avoir  été  le  produit  d'une  inflammation  du  péritoine  ,  lente- 
ment développée. 

Le  malade  prenait  une  tisane  de  chiendent  nitrée. 

Ses  cuisses  étaient  frictionnées  soir  et  matin  avec  une  once 
de  teinture  de  digitale. 

Pendant  le  cours  du  mois  d'août  il  ne  présenta  d'autre 
changement  dans  son  état  qu'un  affaiblissement  progressif; 
une  diarrhée  abondante  continua  d'avoir  lieu  jusqu'à  la  mort  ; 
quinze  à  vingt  heures  avant  le  terme  fatal,  l'abdomen  s'af- 
faissa, et  cette  résorption  brusque  de  la  sérosité  fut  pour  nous 
le  signal  d'une  mort  prochaine. 

OUVERTURE  DV  CADAVRE, 

40  htuics  aprts  la  morl. 

Dernier  degré  de  marasme  ;  affaissement  du  ventre  ;  léger 
œdème  autour  des  malléoles. 
Eitu  de  notalie  d.'^ns  le  cerveau. 
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Cœur  et  poumons  parfaUeiiient  srJns;  <U'gonér;iiion  tuber- 
culeuse des  ganpjions  bronchiques,  réunis  sous  forme  de  cha- 
pelets à  la  racine  de  chaque  poumon. 

Abdomen.  —  On  y  trouva  îi  peine  deux  verres  de  sérosité, 
parfaitement  limpide. 

Les  intestins  étaient  réunis  en  une  seule  masse  par  des 
fausses  membranes ,  qui  étaient  réduites  la  plupart  en  tissu 
cellulaire.  Aucun  tubercule  n'y  était  développé. 

Le  canal  digestif ,  ouvert  dans  toute  son  étendue ,  était 
partout  d'une  pâleur  remarquable  ,  si  ce  n'est  dans  le  cœ- 
cum  ,  où  existait  une  rougeur  peu  foncée,  disposée  en  forme 
de  plaques,  au  nombre  de  trois  ou  cjuatre;  l'aire  de  chacune 
égalait  à  peu  près  le  diamètre  d'un  écu  de  trois  livres.  L'on 
ne  trouva  aucun  tubercule  sous  la  muqueuse. 

Les  autres  viscères  ne  présentèrent  rien  de  remarquable. 


Cette  observation  présente  un  exemple  rare  de  l'existence 
de  la  matière  tuberculeuse  dans  les  ganglions  bronchiques; 
le  parenchyme  pulmonaire  en  étant  entièrement  exempt. 
Cette  affection  ne  fut  d'ailleurs  signalée  par  aucun  symptôme 
qui  pût  même  porter  à  la  soupçonner.  L'opiniâtreté  de  la  toux 
était,  au  contraire,  un  motif  de  penser  que  des  tubercules 
avaient  envahi  le  tissu  des  poumons. 

Cette  observation  est  d'ailleurs  remarquable  sous  d'autres 
rapports.  Ainsi ,  la  manière  sourde  dont  débuta  la  péritonite 
ë>t  digne  d'attention  ;  elle  ne  fut  jamais  annoncée  que  par  des 

!  'douleurs  assez  légères,  que  la  pression  augmentait  à  peine  ; 

1  ces  douleurs  n'existèrent  d'ahord  que  par  intervalles,  puis 

I  elles  devinrent  continues,  avec  une  exaspération  périodique. 

j  Long-temps  elles  purent  être  confondues  avec  une  foule  de 
doul;  urs  aLdominales ,  dont  la  cause  et  la  nature  soûl  si 
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variées^  et  qu'on  désigne  sous  le  terme  générique  de  coli- 
ques. 

Nous  noterons  aussi  la  légèreté  apparente  des  lésions  de  la 
muqueuse  intestinale ,  dans  un  cas  de  diarrhée  chronique. 

XXI»  OBSERVATIOPÎ. 

Tubercules  des  ganglioDS  bronchiques,  mésentériques  et  cervicaux.  Simple 
tuméfaction  de  ceux  de  raisseîle  et  de  Taine.  Granulations  et  excavation 
tuberculeuse  dans  les  poumons.  Entérite  chronique. 

Un  homme  de  vingt-cinq  ans,  peau  très-î3lanche,  cheveux 
roux,  muscles  grêles^  fut  atteint  d'un  catarrhe  pulmonaire 
vers  le  milieu  du  mois  de  janvier  1822.  Il  le  négligea  d'abord  ; 
mais  bientôt  la  toux  devint  très-pénible,  une  hémoptysie  lé- 
gère survint,  et  effraya  le  malade,  qui  entra  à  la  Pitié.  Il  fit 
dans  cet  hôpital  un  séjour  de  deux  mois  environ  ;  il  en  sortit 
ne  toussant  plus.  Mais,  au  bout  de  quinze  jours,  il  fut  pris 
d'un  grand  dévoiement.  Après  que  celui-ci  eut  persisté  pen- 
dant trois  semaines ,  le  malade  entra  à  la  Charité  le  31  mai, 
Il  présentait  alors  un  marasme  déjà  assez  avancé;  le  pouls  était 
fréquent,  la  peau  chaude  et  aride.  Quinze  à  vingt  évacuations 
alvines,  semblables  à  de  l'eau  colorée  en  jaune,  précédées  de 
coliques  légères,  avaient  lieu  en  vingt-quatre  heures.  Le  ven- 
tre était  tendu ,  rénitent,  douloureux  à  la  pression  dans  le 
flanc  gauche.  Aucune  fluctuation  ne  pouvait  y  être  reconnue  j 
le  malade  ne  sentait  aucune  espèce  d'appétit;  sa  respiration 
était  courte,  mais  d'ailleurs  il  ne  toussait  pas  ;  la  poitrine,  per- 
cutée, résonnait  bien  partout  ;  l'entrée  de  l'air  dans  les  vési- 
cules pulmonaires  s'entendait  partout  d'une  manière  nette , 
mais  très-forte  ;  des  glandes,  mobiles  sous  le  doigt,  indolentes*  i 
existaient  sur  les  parties  latérales  dii  cou. 
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En  ayant  égard  à  la  fois  aux  circonstances  commémorati- 
ves,  à  l'état  actuel  du  malade  ,  à  sa  constitution  éminemment 
lyrapliatique,  et  enfin  à  l'engorgement  des  ganglions  cervicaux, 
ne  pouvait-on  pas  penser  que  cet  individu  était  atteint  d'une 
double  affection  tuberculeuse  des  poumons  et  des  intestins? 
Les  tubercules  pulmonaires  avaient  les  premiers  manifesté 
leur  existence  ;  un  traitement  méthodique  avait  nécessaire- 
ment enrayé  leur  marché  ;  actuellement  encore  ils  semblaient 
rester  stationnaires ,  et  le  travail  le  plus  actif  paraissait  avoir 
lieu  du  côté  de  l'abdomen.  L'anorexie  était  sympathique  de 
l'état  des  intestins.  Il  y  avait,  de  plus,  une  circonstance  qui 
ne  devait  pas  être  perdue  de  vue  :  c'était  la  tension ,  le  déve- 
loppement du  ventre.  Il  semblait  que  les  intestins  réunis  ne 
fissent  qu'une  seule  masse.  Nous  fûmes  donc  porté  à  soup- 
çonner dès  lors  la  complication  d'une  péritonite  chronique , 
qui  se  serait  développée  peu  à  peu.  Plusieurs  des  symptômes 
observés  plus  tard  ne  tendirent  qu'à  confirmer  cette  idée.  Le 
pronostic  était  nécessairement  très-grave  :  retarder  le  plus 
possible  le  terme  fatal  était  tout  ce  que  pouvait  faire  le  mé- 
decin. L'eau  de  riz  gommée,  des  lavements  de  lin  furent 
prescrits  ;  la  diète  la  plus  sévère  fut  recommandée.  Le  9  juin, 
le  dévoiement  n'existait  plus,  mais  la  fièvre  persistait  ainsi  que 
la  tension  du  ventre  ;  de  légères  sueurs  avaient  lieu  chaque 
nuit.  Deux  crèmes  de  riz  furent  accordées  au  malade.  Du  10 
au  13  un  peu  de  diarrhée  reparut  (quatre  à  cinq  selles  en 
vingt-quatre  heures  ).  Même  traitement. 

Le  ilx,  le  dévoiement  avait  cessé  de  nouveau;  mais  les  mem- 
bres pelviens  s'étaient  considérablement  œdématiés  depuis  la 
veille.  Bourrache  miellée  ,  bain  de  vapeur  ;  on  le  continua 
jusqu'au  19.  Ce  jour-là  on  n'apercevait  plus  qu'un  peu  d'œ- 
dème  autour  des  malléoles. 

Le  20,  réapparition  du  dévoiement  ;  vomissement  spontané 
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d'une  grande  quantité  de  bile  porracée  ;  langue  naturelle  ; 
fièvre.  Ce  vomissement  nous  parut  lié  à  la  péritonite.  Pen- 
dant la  fin  du  mois  de  juin  le  malade  vomit  à  peu  près  cha- 
que jour  soit  de  la  bile  ,  soit  ses  tisanes  et  le  peu  de  bouil- 
lon qu'il  prenait.  Il  n'avait  en  vingt-quatre  heures  que  trois 
ou  quatre  évacuations  aîviues.  La  tension,  la  rénitence  de 
l'abdomen  devenait  déplus  en  plus  marquée;  la  fréquence  du 
poids  et  les  sueurs  nocturnes  persistaient  ;  l'œdème  des  pieds 
avait  disparu,  mais  les  bourses  s'étaient  infiltrées.  Le  maras- 
me faisait  des  progrès  rapides;  le  malade  ne  pouvait  plus  se 
lever  qu'avec  beaucoup  de  peine;  il  sentait  toujours  son  lia- 
leine  courte,  mais  il  toussait  à  peine  deux  ou  trois  fois  dans 
l'inlervaiie  d'une  visite  à  l'autre  ;  il  ne  prenait  que  des  bois- 
sons adoucissantes,  l'eau  de  riz,  la  solution  dégomme,  la 
décoction  blanche.  On  essaya  de  le  nourrir  un  peu  avec  du  lait, 
mais  il  augmenta  beaucoup  le  dévoiement  ;  un  vésicatoire  ap- 
pliqué à  l'épigastre  parut  diaiinuer  la  fréquence  des  vomis- 
sements. 

Au  commencement  du  mois  de  juillet  ils  cessèrent  ;  mais 
en  même  temps  la  diarrhée  devint  beaucoup  plus  abondante; 
le  malade  allait  jusqu'à  trente  fois  à  la  seîle  en  vingt-quatre 
beures  ;  aucun  ténesme,  aucune  douleur  n'accompagnait  ces 
fréquentes  évacuations.  A  peine  le  malade  avait-il  bu  ,  qu'il 
sentait  le  besoin  de  se  placer  sur  le  bassin,  et  chaque  fois  il 
rendait  une  grande  quantité  d'un  liquide  aqueux  verdâtre  : 
c'était  la  iicnterie  des  anciens.  A  dater  de  cette  époque  les 
forces  déclinèrent  avec  une  effroyable  rapidité,  les  traits  de 
la  face  se  décomposèrent ,  et  le  malade,  parvenu  au  plus  haut 
degré  de  la  maigreur  et  de  la  faiblesse,  s'éteig^nit sans  agonie 
le  25  juillet.  Depuis  la  réapparition  de  la  diarrhée  toute  es- 
pèce d'œdème  disparut;  la  rénitence  des  parois  abdominales 
avait  toujours  été  en  augmentant,  et  jusqu'à  la  mort  la  toux 
n'était  pas  devenue  plus  forte. 


I 
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OVFERTURE  DU  CADAVtlE  , 
19  heures  après  la  mort. 

Dernier  degré  du  marasme.  L'atrophie  des  membres  con  • 
Irastait  d'une  manière  frappante  avec  le  développement  du 
ventre. 

Crâne.  —  Une  quantité  notable  de  sérosité  limpide  infil- 
trait le  tissu  cellulaire  sous-araclmoïdien  ;  elle  remplissait, 
sans  les  distendre,  les  ventricules  latéraux.  La  substance  mê- 
me du  cerveau,  du  misocéphale  et  du  cervelet,  était  remar- 
quable par  sagra  nde  pâleur  et  sa  mollesse. 

Thorax.  —  Les  poumons,  crépitant  partout  et  secs  ,  con- 
tenaient un  assez  grand  nombre  de  granulations  miliaires. 
Vers  le  sommet  du  poumon  gauche  existait  une  excavation  tu- 
berculeuse vide  et  pouvant  à  peine  contenir  une  grosse  noix. 
Les  ganglions  lymphatiques  qui  entourent  la  trachée  à  l'en- 
droit de  sa  bifurcation ,  ainsi  que  les  bronches  avant  leur  en- 
trée dans  le  poumon,  avaient  acquis  un  volume  considérable  ; 
ils  étaient  entièrement  transformés  en  matière  tuberculeuse 
encore  crue.  Aucun  ne  comprimait  les  vaisseaux  aérifères  ; 
les  ramifications  bronchiques  étaient  blanches;  le  cœur  pâle, 
et  flasque,  contenait  une  petite  quantité  de  sang  noir  li- 
quide. 

Jédomen.  —  Aucune  trace  de  phlegmasie  n'existait  dans  la 
membrane  séreuse.  Elle  contenait  sept  à  huit  onces  environ 
d'une  sérosité  limpide,  incolore.  Mais  le  paquet  des  intestins 
grêles  était  fortement  soulevé  par  d'énormes  masses  tubercu- 
leuses, dont  beaucoup  étaient  ramollies  ;  elles  avaient  leur  siège 
dans  les  ganglions  du  mésentère. 

La  surface  interne  de  l'estomac  était  pâle;  sa  muqueuse, 
d'épaisseur  et  de  consistance  ordinaires. 
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Les  deux  tiers  supérieurs  de  l'intestin  grêle  étaient  égale- 
ment pâles.  Dans  le  tiers  inférieur  existaient  de  nombreuses 
ulcérations,  à  Lord  et  à  fond  brunâtre,  avec  mélange  de  ma- 
tière tuberculeuse  dans  quelques-unes.  La  muqueuse  qui  les 
séparait  était  légèrement  injectée.  Des  ulcérations  pareilles 
existaient  en  petite  quantité  dans  le  cœcum  et  le  colon. 

Un  peu  de  sérosité  remplissait,  comme  à  l'ordinaire,  le 
canal  fhoracique. 

De  nombreux  ganglions  tuberculeux  existaient  des  dieux 
côtés  du  cou ,  soit  immédiatement  au-dessous  de  la  peau,  soit 
sous  le  muscle  sterno-mastoïdien ,  soit  enfin  entre  la  colonne 
vertébrale  et  le  pharynx.  Les  ganglions  de  l'aisselle  et  de  l'aine 
étaient  volumineux ,  d'un  blanc  grisâtre ,  mais  non  encore  dé- 
générés. 


ARTICLE  II. 


i 


MALADIES  QUI  COMPLIQUENT  LES  TUBERCULES  PULMONAIRES ,  ET 
QUI  ONT  LEUR   SIÈGE  HORS  DE   l'APPAREIL   RESPIRATOIRE. 


§  1"^  MALADIES  DU  COEUR  ET  DE  SES  DÉPENDANCES. 

Parmi  ces  maladies ,  les  unes  sont  une  complication  com- 
mune de  la  phtbisie,  et  font  partie  essentielle  de  son  histoire; 
les  autres  ne  se  montrent  que  d'une  manière  en  quelque  sorte 
accidentelle ,  et  nous  ne  devrons  les  rappeler  ici  qu'autant 
qu'elles  présenteront  quelques  cas  rares  d'anatomie  patholo- 
gique ou  de  symptômatologie. 

Chez  le  tiers  environ  des  individus  qui  succombent  ù  une 
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phthisie  pulmonaire ,  le  cœur  se  présente  dans  son  état  nor- 
mal ,  chez  les  deux  autres  tiers  il  est  altéré;  mais  tantôt  cette 
altération  consiste  dans  une  augmentation  réelle  ou  apparente 
de  son  volume ,  tantôt  il  est  plus  petit  que  de  coutume ,  bien 
que  ses  parois  soient  notablement  augmentées  d'épaisseur 
(hypertrophie  interne);  tantôt  enfin  le  cœur  est  véritablement 
atrophié,  c'est-k-dire  qu'il  est  d'un  volume  plus  petit  que  dans 
son  état  physiologique ,  et  qu'en  même  temps  ses  parois  sont 
amincies. 

100.  L'augmentation  de  volume  du  cœur  consiste  le  plus 
ordinairement  dans  une  dilatation  des  cavités  droites  avec  ou 
sans  hypertrophie  de  leurs  parois.  Elle  semble  dépendre  de 
l'obstacle  que  le  sang  éprouve  à  parcourir  librement  l'appareil 
vasculaire  du  poumon ,  souvent  oblitéré  dans  une  certaine 
étendue,  comme  nous  avons  essayé  de  le  démontrer  plus 
iiaut  (47).  C'est  ainsi  qu'une  aorte  trop  étroite  paraît  avoir  été 
quelquefois  la  cause  de  certaines  hypertrophies  du  ventricule 
gauche.  Lorsque  l'anévrysme  du  cœur  droit  n'existe  qu'à  un 
faible  degré,  des  symptômes  peu  tranchés  l'annoncent  pen- 
dant la  vie ,  et  l'auscultation  peut  tout  au  plus  en  faire  recon- 
naître l'existence.  Lorsque  cet  anévrysme  est  plus  considérable, 
des  symptômes  plus  caractéristiques  en  rendent  le  diagnostic 
facile;  n'oublions  pas  toutefois  de  remarquer  que  chez  un  cer- 
tain nombre  de  phthisiques  la  grande  étendue  des  battements 
du  cœur  n'indique  pas  un  état  morbide  de  cet  organe ,  mais 
qu'elle  résulte  uniquement  de  l'induration  qu'a  subie  le  pareq- 
chyme  pulmonaire.  C'est  par  cette  dernière  circonstance  qu'on 
peut  souvent  expliquer  pourquoi  les  battements  du  cœur  ont 
été  entendus  avec  force ,  soit  sous  l'une  ou  l'autre  clavicule , 
soit  même  dans  le  dos,  chez  les  individus  dont  on  trouve  le 
cœur  sain  après  la  mort. 
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Quelques  auteurs  ont  regardé  comme  un  symptôme  dépen- 
dant de  la  présence  de  tubercules  dans  le  poumon ,  Tinfiltra- 
tion  dont  les  membres  inférieurs  de  plusieurs  phthisîques  de- 
viennent le  siège;  les  uns  font  dépendre  cette  infiltration  d'un 
simple  état  de  faiblesse,  les  autres  le  rapportent  à  la  gêne  de 
la  circulation  pulmonaire.  Voici,  à  cet  égard,  ce  que  nous  a 
appris  notre  propre  observation  :  chez  les  phthisiques  dont  les 
cavités  droites  du  cœur  ne  sont  ni  hypertrophiées  ni  dilatées , 
dont  l'orifice  aorlique  est  libre ,  et  chez  lesquels ,  d'ailleurs,  il 
n'existe  en  aucun  autre  point  d'obstacle  mécanique  à  la  circu- 
îâUon  veineuse,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  spécialement 
celui  des  membres  abdominaux,  reste  constamment  très-sec; 
un  peu  d'œdème  autour  des  malléoles  est  la  seule  trace  d'in- 
filtration qu'on  observe ,  et  encore  cet  œdème  partiel  est-il  lui- 
même  fort  rare.  Chez  les  phthisiques,  au  contraire,  dont  les 
membre^  abdominaux  s'infiltrent  à  un  degré  tant  soit  peu  con- 
sidérable, soit  que  cette  infiltration  se  propage  ou  non  au  reste 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  intermusculaire ,  ainsi  qu'aux 
diverses  membranes  séreuses ,  on  trouve  dans  le  plus  grand 
iibmbre  des  cas,  comme  cause  de  l'hydropisie,  une  maladie 
organique  du  cœar,  ou  un  autre  obstacle  à  la  circulation  vei- 
neuse, tels  qu'oblitération  de  quelque  tronc  veineux ,  affection 
du  foie,  etc. 

La  boulTissure  de  la  face ,  la  couleur  violacée  des  lèvres , 
l'impossibilité  du  décubitus  horizontal,  l'irrégularité  et  les  in- 
termittences du  pouls,  sont  encore  autant  de  symptômes  qui 
coïncident  souvent  avec  une  phthisie  pulmonaire ,  mais  qui 
n'en  dépendent  pas;  ils  annoncent  un  état  anéyrysmatique  (1) 


(1)  Nous  n'appelons  anévrysme  que  les  maladies  du  cœur  où  il  y  a  aug- 
mentation de  volume  de  cet  organe. 
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de  l'organe  central  de  la  circulation.  Chez  plusieurs  phihisi- 
ques,  par  exemple,  nous  avons  observé  une  suffocation  telle ., 
qu'ils  étaient  obligés  de  se  tenir  continuellement  assis  dans 
leur  lit;  d'autres^  pour  respirer  plus  librement,  pour  cher- 
cher à  diminuer  l'état  d'anxiété  qui  les  accablait ,  passaient  la 
nuit  assis  dans  un  fauteuil  :  toutes  les  fois  que  nous  avons  ob- 
servé ces  symptômes,  l'existence  d'une  maladie  du  cœur,  et 
en  particulier  d'une  dilatation  de  ses  cavités  droites ,  nous  en 
a  rendu  raison.  Nous  accordons,  d'ailleurs,  que  cet  état  est  le 
plus  souvent  consécutif  à  l'affection  du  poumon;  mais,  ce  qui 
nous  semble  bien  évident,  c'est  que  les  phénomènes  dont  nous 
venons  de  parler  ne  se  produisent  pas  tant  que  le  poumon  est 
seul  malade. 

101.  L'hypertrophie  interne  du  ventricule  gauche,  avec  di- 
minution du  volume  du  cœur,  n'entraîne  cliez  les  phthisiques 
aucune  série  de  phénomènes  particuliers;  il  en  est  de  même 
de  l'atrophie  véritable  que  cet  organe  subit  chez  d'autres 
phthisiques.  Cette  atrophie ,  envisagée  sous  le  rapport  de  sa 
cause,  s'explique  d'ailleurs  assez  facilement  :  il  est,  en  effet, 
naturel  de  penser  que  le  cœur  participe  à  la  diminution  de 
volume  que  subissent  d'une  manière  si  remarquable ,  dans  la 
phthisie  pulmonaire,  les  muscles  de  la  vie  animale;  c'est  la 
conséquence  nécessaire  de  l'hématose  incomplète  qui  doit 
avoir  lieu  lorsque  les  poumons ,  plus  ou  moins  profondément 
désorganisés ,  cessent  d'admettre  l'air  dans  une  partie  de  leurs 
vésicules.  Il  s'agira  maiotenant  de  savoir  pourquoi,  chez  quatre 
individus  dont  l'appareil  respiratoire  semble  être  placé  à  peu 
près  dans  les  mêmes  conditions,  chez  l'un,  le  cœur  ne  s'éloigne 
pas  de  son  état  normal;  chez  le  second,  il  s'hypertrophie  et 
se  dilate  soit  dans  sa  totalité,  soit  dans  l'une  de  ses  cavités; 
chez  le  troisième ,  il  présente  une  simple  augmentation  de  nu- 
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trition  des  parois  du  ventricule  gauche ,  avec  diminution  de 
sa  cavité;  chez  Je  quatrième,  enfin,  il  éprouve  une  véritable 
atrophie. 

S  II.    MADADIES  DU  TUBE  DIGESTIF. 

1Ô2.  De  tous  les  organes,  le  tube  digestif  est  certainement 
celui  qui,  après  les  poumons,  présente  chez  les,  phthisiques 
les  lésions  les  plus  communes  et  les  plus  importantes  à  bien 
connaître.  Peut-on  rendre  raison  de  cette  coïncidence  presque 
constante  des  tubercules  pulmonaires  avec  des  altérations  di- 
verses de  la  membrane  muqueuse  gastro -intestin aie?  Peut-être 
serait-ce  ici  le  lieu  de  faire  l'application  de  la  loi  en  vertu  de 
laquelle  l'affection  d'un  tissu  tend  plutôt  à  se  reproduire  dans 
les  autres  parties  de  ce  même  tissu  que  dans  d'autres  points 
de  l'économie.  Ainsi,  dans  l'état  aigu,  dans  les  maladies  appe- 
lées fièvres  continues,  l'inflammation ,  congestion  ou  irritation 
qui  existe  dans  la  membrane  muqueuse  gastro-intestinale, 
s'étend  le  plus  ordinairement  aux,  voies  aériennes,  soit  que,  se 
bornant  aux  grandes  ramifications  bronchiques ,  elle  constitue 
un  simple  catarrhe,  soit  qu'envahissant  les  vésicules  pulmo- 
naires ,  elle  se  transforme  en  une  pneumonie.  Dans  l'état 
chronique,  on  peut  encore  observer  cette  même  simultanéité 
d'affection;  on  peut  voir  soit  alterner,  soit  régner  à  la  fois 
chez  le  même  individu,  une  inflammation  chronique  des  bron- 
ches et  des  intestins.  La  plupart  des  malades  qui,  avant  de 
présenter  des  signes  évidents  de  tubercules  pulmonaires,  ont 
eu  de  fréquents  catarrhes,  ont  été  également  sujets  à  des  cours 
de  ventre.  Or,  il  est  bien  prouvé  que  ceux-ci  ne  sont  alors  que 
le  simple  résultat  d'une  entérite  ou  d'une  colite  plus  ou  moins 
intense.  Ce  fait  n'est-il  pas  encore  un  de  ceux  que  l'on  pour- 
rait invoquer  pour  démontrer  que ,  dans  le  poumon  comme 
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dans  l'intestin,  les  tubercules  ne  se  développent  et  n'apparais- 
sent que  consécutivement  à  l'irritation  de  la  membrane  mu- 
queuse, irritation  qui,  selon  la  prédisposition  des  individus,  a 
besoin  de  divers  degrés  d'intensité  et  de  durée  pour  produire 
des  tubercules. 

Les  altérations  du  tube  digestif  chez  les  phthisiques,  sont 
surtout  remarquables  dans  la  portion  sous-diaphragmatique 
de  ce  tube  :  nous  les  étudierons  tour  à  tour  V  dans  l'estomac; 
T  dans  les  intestins  proprement  dits  (grêle  et  gros). 

103.  La  fréquence  des  affections  de  Testomac  chez  les 
phthisiques  peut  être  facilement  prouvée  et  par  l'examen  des 
symptômes ,  et  par  l'ouverture  des  cadavres. 

Il  résulte  de  nos  propres  observations  que ,  chez  les  trois 
cinquièmes  au  moins  des  individus  morts  de  phlhisie  pulmo- 
naire îi  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Lerminier,  on  trouva 
après  la  mort  un  état  morbide  bien  tranché  de  l'estomaC. 

Ce  viscère  nous  a  offert  chez  les  phthisiques  les  lésions  sui- 
vantes : 

1"  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  une  vive  Injection  de  la 
membrane  muqueuse ,  existant  le  plus  souvent  vers  le  grand 
cul-de-sac ,  sans  modification  notable  de  consistance  et  d'é- 
paisseur, sans  altération  appréciable  des  tissus  subjacents.  Celte 
injonction,  qui  avait  uniquement  son  siège  dans  le  système  ca- 
pillaire de  la  muqueuse  gastrique,  sans  que  les  veines  d'un 
plus  gros  calibre  qui  rampent  dans  le  tissu  cellulaire  subjacent 
fussent  gorgées  de  sang ,  ne  pouvait  être  confondue  avec  une 
injection  purement  mécanique,  résultat  de  la  gêne  dé  la  circu- 
lation; c'était  une  injection  véritablement  inflammatoire.  Cette 
injection  était  ou  arborescente,  oupointillée,  ou  assez  intense 
pour  constituer,  par  l'agglomération  d'une  grande  quantité  de 
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capillaires  remplis  de  sang;,  des  plaques  rouges  plus  ou  moins 
étendues. 

2°  Dans  d'autres  cas,  la  membrane  muqueuse  n'était  plus 
rouge;  mais  elle  offrait  une  teinte  brune  ou  grise  ardoisée  :  en 
même  temjis  elle  avait  conservé  son  épaisseur,  sa  consistance 
accoutumée,  ou  bien  elle  était  épaisse  et  indurée. 

S"  Ailleurs ,  et  beaucoup  plus  fréquemment ,  nous  avons 
trouvé  celte  même  membrane  ramollie  à  divers  degrés,  soit 
qu'en  même  temps  elle  fût  rouge,  soit  que,  bien  que  ramollie, 
réduite  en  pulpe,  elle  présentât  encore  une  blancheur  plus  ou 
moins  parfaite. 

li"  Il  ne  nous  est  arrivé  que  rarement  de  trouver  chez  les 
phthisiques  des  ulcérations  de  la  membrane  muqueuse  de 
l'estomac. 

5*^  Rarement  aussi  avons-nous  constaté  chez  eux  l'existence 
d'altération  dans  les  tissus  subjacents  à  la  muqueuse.  Quelque- 
fois cependant  la  membrane  lamineuse  nous  a  paru  indurée, 
la  membrane  musculaire  hypertrophiée ,  et ,  dans  deux  cas 
seulement  sur  plusieurs  centaines,  nous  avons  vu  la  muqueuse 
gastrique  soulevée  par  des  tubercules.  Dans  ces  deux  cas 
particuliers  il  y  avait  autour  de  ces  tubercules  des  traces  non 
douteuses  de  pblegmasie  :  rougeur  et  boursoufflement  de  la 
muqueuse  dans  un  cas ,  ulcération  de  cette  membrane  dans 
l'autre. 

6  Enfin,  il  est  des  cas  où  les  parois  de  l'estamac  des  phîhi- 
siqucs  nous  ont  présenté  un  amincissement  extrême,  sans 
qu'elles  oifrissent  d'ailleurs  aucun  des  caractères  anatomiqucs 
ordinaires  de  l'inflammation.  La  surface  interne  de  l'estomac 
était  d'une  remarquable  pâleur.  La  membrane  muqueuse  n'ap- 
paraissait plus  que  sous  la  forme  d'une  pellicule  très-mince, 
ia  tunique  charnue  ne  consistait  plus  elle-même  qu'en  quel- 
ques fibres  grêks,  décolorées,  et  qui  semblaient  se  conlon dre 
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avec  le  tissu  cellulaire  interposé  entre  la  membrane  muqueuse 
et  le  péritoine.  Quelquefois  même  l'amincissement  des  diverses 
tuniques  était  tel,  qu'en  plusieurs  points  les  parois  de  l'es- 
tomac ne  semblaient  plus  être  formées  que  par  le  péritoine, 
qu'une  toile  celluleuse  très-fine  semblait  seule  séparer  des  ma- 
tières ingérées  dans  l'estomac.  Dans  cet  état  d'amincissement, 
les  parois  du  ventricule  présentaient  quelquefois  un  ramollis- 
sement tel ,  qu'elles  se  déchiraient  par  la  traction  la  plus 
légère;  d'autres  fols  elles  offraient  encore  assez  de  résistance 
aux  tiraillements  qu'on  leur  faisait  éprouver,  et  elles  semblaient 
beaucoup  moins  ramollies  que  dans  d'autres  cas  où  ces  mêmes 
parois  n'avaient  pas  diminué  d'épaisseur  d'une  manière  aussi 
remarquable.  Cela  preuve  que  l'amincissement  des  parois  gas- 
triques et  leur  ramollissement  sont  deux  phénomènes  qui,  bien 
que  souvent  réunis,  peuvent  cependant  exister  indépendam- 
ment rùn  de  l'autre. 

Parmi  ces  diverses  lésions  que  présente  l'eslom^ac  des  phtbi- 
siques,  il  en  est  qui  ne  nous  semblent  pas  pouvoir  être  rap- 
portées à  un  travail  d'inflam.mation  ou  d'irritation  ;  il  en  est 
d'autres  sur  la  nature  desquelles  on  n'est  pas  d'accord ,  mais 
qui,  selon  nous,  doivent  être  rapportées  à  un  état  inflamma- 
toire. Enfin,  il  y  a  plusieurs  de  ces  lésions  qui,  d'un  consen- 
tement unanime,  sont  regardées  comme  le  résultat  d'une 
phlegmasie. 

Nous  n'insisterons  point  sur  ces  dernières,  puisqu'à  leur 
égard  il  ne  saurait  y  avoir  de  contestation.  Au  nombre  des  se- 
condes se  trouve  le  ramollissement  rouge  ou  blanc  delà  mu- 
queuse gastrique.  Ce  ramollissement  est-il,  dans  un  grand 
nombre  de  cas ,  un  indice  d'un  état  inflammatoire  de  l'esto- 
mac? Pour  prouver  que  la  gastrite  est  effectivement  une  affec- 
tion commune  chez  les  phlh:siqi:ts,  il  est  nécessaire  que  la 
question  que  nous  veujas  de  poser  soit  affirmativement  ré- 
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solue  ;  car  le  ramollissement  de  la  muqueuse  gastrique  est , 
chez  ces  malades,  la  lésion  la  plus  commune  que  présente 
l'estomac.  Nous  ne  sortirons  donc  point  de  notre  sujet  en  con- 
sacrant quelques  pages  à  la  solution  de  cette  question ,  qui  a 
été  laissée  Indécise  par  M.  Louis,  dans  son  beau  Mémoire  sur 
le  ramollissement  de  la  membrane  muqueuse  de  l'estomac. 
Mais,  d'abord,  rappelons  qu'on  peut  admettre  dans  ce  ramol- 
lissement trois  degrés  principaux,  savoir  ;  un  premier  degré, 
dans  lequel  la  membrane ,  bien  qu'ayant  perdu  sa  consistance 
accoutumée,  ne  pouvant  plus  se  détacher  en  lambeaux  et  se 
réduisant  en  pulpe  par  un  léger  grattage,  conserve  encore 
cependant  une  forme  solide  avant  qu'on  ne  l'ait  raclée.  Dans 
un  second  degré,  on  ne  trouve  plus  dans  une  certaine  éten- 
due de  l'estomac,  à  la  place  de  la  membrane  muqueuse, 
qu'une  sorte  de  pulpe  blanche ,  grise  ou  rougeâtre ,  que  l'on 
prendrait  pour  une  simple  mucosité  apposée  sur  la  tunique 
celluleuse.  Enfin ,  dans  un  troisième  degré ,  cette  sorte  de 
pulpe  ou  de  substance  demi-liquide ,  qui  remplaçait  la  mem- 
brane muqueuse,  a  disparu,  et  le  tissu  cellulaire  sous- mu- 
queux  se  trouve  à  nu ,  soit  seulement  dans  quelques  points 
isolés,  soit  dans  une  vaste  étendue.  Un  des  plus  remarquables 
exemples  de  ce  genre  que  nous  ayons  eu  occasion  d'observer, 
est  le  suivant. 

XXII'  OBSERVATIOIV. 

Destruction  presque  complète  de  la  totalité  de  la  membrane  muqueuse  de 
l'estomac  chez  un  phthisique. 

Un  commissionnaire,  âgé  de  trente-cinq  ans,  mourut  phthi- 
sique  h  l'hôpital  de  la  Charité ,  dans  le  cours  du  lïiois  de 
juin  182Z}.  Pendant  les  trois  mois  qu'il  passa  à  l'hôpital  il  ne 
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vomit  jamais;  mais  il  accusa  constamment  un  défaut  complet 
d'appétit ,  un  sentiment  habituel  de  gêne  vers  l'épigastre,  qui 
se  changeait  en  véritable  douleur  lorsque  quelque  aliment 
solide  et  souvent  même  de  simples  boissons  étaieiit  introduits 
dans  l'estomac;  l'ingestion  du  vin  provoquait  des  nausées,  et 
surtout  une  sensation  de  brûlure  très-prononcée  qui,  partant 
du  cardia,  s'étendait  comme  un  cordon  de  feu,  selon  l'expres- 
sion du  malade,  en  suivant  la  direction  de  l'œsophage  jusque 
la  partie  supérieure  du  pharynx.  A  Fouverture  du  cadavre  on 
ne  trouva  plus  la  membrane  muqueuse  de  l'estomac  que  sous 
forme  de  débris,  en  quelque  sorte.  Depuis  le  cardia  jusqu'au 
pylore  existait  à  nu  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  ayant 
conservé  sa  blancheur  accoutumée  et  paraissant  seulement  un 
peu  épaissi.  En  quelques  points,  toutefois,  l'on  apercevait 
encore  quelques  restes  de  la  membrane  muqueuse ,  que  l'on 
reconnaissait  à  la  teinte  d'un  blanc  rougeâtre  et  à  la  saillie 
légère  des  plaques  isolées,  des  espèces  d'îles  qui  en  consti- 
tuaient les  vestiges.  On  trouva,  d'ailleurs,  des  tubercules  dans 
les  poumons,  des  ulcérations  dans  l'intestin. 

\^[\.  La  nature  inflammatoire  d'un  grand  nombre  de  ramol- 
lissements de  la  membrane  muqueuse  gastrique  peut  être 
prouvée  par  l'examen  dés  caractères  anatomiques  de  ces  ra- 
mollissements,  des  symptômes  qu'ils  produisent,  des  causi'S 
qui  leur  donnent  souvent  naissance,  du  traitement  qu'on  leur 
oppose  avec  le  plus  d'avantage. 

105.  Les  caractères  anatomiques  nous  montrent  que,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas  où  la  membrane  muqueuse  gas- 
trique est  ramollie,  ce  ramoiiissement  est  accompagné  d'au- 
tres altérations  qui  indiquent  un  état  de  phlegmasie.  Ainsi,  le 
plus  ordinairement,  la  muqueuse  ramollie  offre  une  couleur 
lY.  18 
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roiige ,  soit  uniformément  répandue  à  sa  surface ,  soit  dissé- 
minée sous  forme  de  simples  points ,  de  plaques  ou  de  taches , 
d'étendue  variable.   Dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux, 
rampent  souvent  des  veines  manifestement  dilatées,  comme 
variqueuses,  telles  qu'on  les  trouve  là  où  il  existe  un  travail 
inflammatoire  plus  ou  moins  invétéré ,  comme ,  par  exemple , 
aux  environs  d'anciens  ulcères  cutanés,  comme  autour  des  dé- 
générations cancéreuses  des  mamelles,  etc.  Il  serait  cepen- 
dant contraire  à  l'observation  d'admettre  que  cet  état  commei  ; 
variqueux  des  veines  sous-muqueuses  de  l'estomac  fût,  dans  ^ 
tous  les  cas,  l'indice  d'un  état  inflammatoire.   Souvent,  en  ■ 
effet,  nous  avons  trouvé  une  pareille  dilatation  des  veines  à  la  ; 
surface  interne  de  la  peau ,  et  spécialement  du  cuir  chevelu.   '\ 
Ces  veines,  distendues  par  un  sang  noir,  présentaient  un  as-  ^ 
pect  absolument  semblable  à  celui  des  veines  gastriques  dont 
il  vient  d'être  question.  Or,  il  était  bien  évident  que  cette  di- 
latation des  veines  sous-cutanées  ne  pouvait  être  rapportée  à 
une  inflammation ,  et  qu'elle  résultait  uniquement  de  la  stase 
mécanique  du  sang  dans  le  système  veineux.  Mais  l'un  de  ces 
phénomènes  n'exclut  pas  l'autre ,  et  l'on  conçoit  que,  suivant 
les  cas ,  la  dilatation  veineuse  peut  dépendre  ou  d'une  inflam- 
mation (1)  ou  d'une  congestion 'passive. 
Si  nous  suivons  ce  même  ramollissement  dans  d'autres  or- 


(1)  Non-seulement  la  diiatation/des  veines  peut  survenir  consécutivement  à 
Tintlammation  des  parties  d'où  elles  emportent  le  sang,  mais  encore  elle  peut 
résulter  directement  d'une  phlegmasie  qui  a  frappé  leurs  parois  elles-mêmes. 
Telle  est  l'opinion  qui  vient  d'être  récemment  émise  par  un  savant  analomiste, 
par  M.  ilibes,  dont  le  nom  fait  depuis  long-teasps  autorité  dans  la  science. 
Dans  un  excellent  Mémoire  sur  la  Phlébite  {Revue  Médicale^  juillet  18^5  ),  il 
s'exprime  ainsi  ;  Quelquefois  la  veine^  légèrement  enflammée,  se  laisse,  uHalcr 
til  distendre  par  le  sang.  M,  Ribes  explique  par  cette  distension  la  s'agnaii^sn 
4ÎU  saï^g  dans  le  vaisseau,  et  j[*Ius  tard  sa  coagulation. 
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ganes,  soit  membraneux  ,  soit  parenchymateux,  nous  le  trou- 
Vivrons  lié  le  plus  souvent  i\  d'autres  caractères  anutonùques 
d'inflammation  (1  ).  Ainsi  le  tissu  cellulaire  enflammé,  en  même 
temps  qu'il  est  rouge  et  rempli  de  pus ,  devient  mou  et  fria- 
ble. M.  le  professeur  Dupuytren  a,  depuis  long-temps,  si- 
gnalé l'extrême  friabilité  acquise  par  la  gaîne  celluleuse  des 
artères,  lorsque  celles-ci  sont  frappées  de  phlegmasie.  Les 
tissus  séreux  enflammés  deviennent  également  très-friables. 
Examinez  le  tissu  cutané,  là  où  existe  une  pustule  variolique  : 
vous  le  trouverez  souvent ,  soit  seulement  à  sa  surface,  soit 
dans  toute  son  épaisseur,  tellement  ramolli  que,  dans  ce  point, 
la  peau  cède  et  se  déchire  par  la  traction  la  plus  légère.  A  la 
suite  des  inflammations  des  membranes  synoviales,  soit  aiguës, 
soit  surtout  chroniques,  qui  n'a  va  les  ligaments  et  autres  par- 
ties fibreuses  qui  entourent  l'articulation,  privés  de  leur  con- 
sistance accoutumée,  et  arrivant  enfin  à  ne  plus  constituer 
qu'une  sorte  de  pulpe?  Dans  ces  mêmes  inflammations,  les 
cartilages  eux-mêmes  présentent  aussi  quelquefois  un  ramol- 
lissement pultacé ,  d'où  résultent  tôt  ou  tard  leur  destruction 
complète  et  la  dénudation  de  l'os.  Mis  en  contact  avec  du  pus, 
le  périoste  s'épaissit  d'abord ,  puis  il  se  ramollit  et  se  détruit. 
Le  ramollissement  de  la  cornée  transparente  s'observe  consé- 
cutivement à  une  inflammation  intense  de  la  membrane  con- 
jonctive. Dans  les  tissus  parenchymateux,  l'un  des  preïfiiers 
effets  de  l'inflammation  est  également  de  diminuer  d'un?  ma- 
nière notable  leur  force  de  cohésion.  Ainsi,  on  ne  peut  plus 
douter  maintenant  que  le  ramollissement  du  cerveau  ne  soit 
le  résultat  d'une  encéphalite,  au  moins  dans  la  très-graade 


(1)  Qu'est  il  besoin  de  rappelf  rici  que  c'est  à  M  le  profosseur  Lalleniaïul, 
de  Montpellier,  qu'appartient  rhouîiciîr  d'avoir  fait  ressortir  avec  son  beau 
Utent  l'influence  qu'ex<*rce  l^inflammation  sur  K-  ranjollissement  des  oiguncs. 
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iiiajorité  des  cas;  ainsi  certains  degrés  de  l'inflammation  du 
parenchyme  pulmonaire  sont  marqués  par  une  telle  diminu- 
tion de  sa  consistance,  qae  ce  parenchyme  s'écrase  et  se  ré- 
duit en  pulpe  par. la  pression  la  plus  légère;  ainsi,  dans  quel- 
ques cas  où,  pendant  la  vie,  la  nature  des  symptômes  nous 
avait  porté  à  soupçonner  l'existence  d'une  hépatite,  nous 
avons  trouvé ,  après  la  mort ,  le  tissu  du  foie  remarquable  par 
son  extrême  mollesse.  (Tom'.  IIL) 

Mais  il  est  des  cas  dans  lesquels ,  en  même  temps  que  la 
muqueuse  gastrique  est  ramollie,  elle  conserve  sa  blancheur 
accoutumée,  de  telle  sorte  qu'à  la  simple  inspection  on  pour- 
rait croire  qu'elle  est  parfaitement  saine.  Ce  ramollissement 
blanc  de  l'estomac  doit-il  être  aussi  considéré  comme  un  ré- 
sultat de  l'inflammation?  Ici,  la  question  devient  plus  délicate. 
Eem arquons,  toutefois,  que,  dans  plusieurs  parties,  on  ne 
peut  nier  l'existence  de  l'inflammation ,  bien  que  ces  parties 
ne  soient  pas  rouges.  Tel  est  le  cas  des  membranes  séreuses 
qui  sécrètent  du  pus,  et  qui,  cependant,  conservent  le  plus 
souvent  leur  couleur  ordinaire;  elles  ne  rougissent  pas,  mais 
elles  se  ramollissent.  On  ne  niera  pas,  sans  doute,  queTindu- 
ration  que  présente  le  tissu  cellulaire  autour  d'anciens  ulcères 
ne  soit  un  produit  inflammatoire.  Eh  bien  !  le  tissu  cellulaire, 
ainsi  induré ,  présente  souvent  une  parfaite  blancheur.  Le  ra- 
mollissement de  la  cornée  transparente,  succédant  à  une  oph- 
thalmie  aiguë  ou  chronique,  n'est  souvent,  ni  précédé,  ni 
accompagné  de  rougeur.  Il  ne  semble  donc  point  qu'on  puisse 
arguer  de  la  seule  blancheur  de  certains  ramollissements  de  la 
membrane  muqueuse  gastrique,  pour  établir  que  ces  ramol- 
lissements ne  sont  point  un  résultat  d'inflammation.  On  ne 
peut  arriver  à  cette  conclusion  négative  qu'en  rassemblant 
plusieurs  ordres  de  preuves. 

De  ces  faits  il  résulte  qu'en  n'ayant  égard  qu'aux  lumières 
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fournies  par  l'anatomie  seule ,  on  doit  considérer  coamic  lié  îi 
un  état  de  phlegmasie  le  ramollissement  do  la  membrane  mu- 
queuse de  l'estomac.  Voyons  si  l'exemple  des  symptômes  nous 
conduira  à  la  même  conclusion. 

106.  Il  est  d'abord  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels 
les  symptômes  observés  chez  un  individu  dont  on  trouve  après 
la  mort  la  membrane  muqueuse  gastrique  ramollie ,  ont  an- 
noncé manifestement  une  inflammation  de  l'estomac  :  c'est 
surtout  ce  qui  arrive  lorsque  la  maladie  a  été  aiguë.  Lorsqu'au 
contraire  elle  a  alTecté une  marche  chronique,  deux  cas  peu- 
vent se  présenter  :  1"  L'on  peut  observer  encore  des  symp-. 
lômes  plus  ou  moins  tranchés  du  côté  de  l'estomac,  tels  que 
douleur  épigastrique,  augmentant  par  l'ingestion  des  aliments 
et  des  boissons,  vomissements  rares  et  fréquents,  etc.  Or,  ces 
symptômes  sont  précisément  ceux  qu'on  observe  dans  les  cas 
où  l'ouverture  du  cadavre  fait  voir  des  traces  non  douteuses 
de  gastrite,  telles  qu'épaississement,  boursoufïlement,  végé- 
tations, ulcérations  de  la  muqueuse;  2"  on  peut  trouver  cette 
même  membrane  considérablement  ramollie ,  bien  que  pen- 
dant la  vie  on  n'ait  observé  que  des  signes  très-obscurs  de 
gastrite.  Ainsi,  les  malades  ne  vomissent  point,  ils  conservent 
même  assez  d'appétit,  ils  n'ont  point  de  douleur;  leur  soif 
n'est  point  augmentée;  la  circulation  n'est  pas  troublée,  ils 
accusent  seulement  des  digestions  plus  ou  moins  pénibles ,  et 
ils  maigrissent.  Mais  ce  n'est  pas  seulement  dans  les  cas  de 
simple  ramollissement  de  la  muqueuse  qu'on  observe  cette 
absence  de  symptômes  :  cette  membrane  peut  être  le  siège 
de  vastes  ulcères,  de  larges  tumeurs  fongueuses,  des  dégéné- 
rations les  plus  variées ,  sans  que  ces  remarquables  lésions 
s'annoncent  par  d'autres  symptômes  que  ceux  dont  il  était 
question  tout-k- l'heure  :  savoir,  des  digestions  laborieuses 
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sans  autre  accident  local ,  et  une  altération  générale  de  la  nu- 
trition proprement  dite.  Il  faudra  donc  ou  admettre  que  ces 
lésions  diverses  sont  tantôt  le  résultat  d'une  inflammation  ,  et 
tantôt  n'en  dépendent  pas,  ou  reconnaître  que  le  ramollisse- 
ment de  la  muqueuse  g:astrique  n'en  est  pas  moins  une  inflam- 
mation ,  bien  qu'il  existe  à  peu  près  sans  symptômes.  Or ,  de 
ces  deux  propositions ,  la  seconde  est  la  seule  admissible. 
Nous  reconnaîtrons  donc  qu'il  peut  exister  des  gastrites  avec 
ramollissement  de  la  muqueuse  sans  symptôme  tranché ,  de 
même  qu'il  existe  des  pneumonies  sans  dyspnée  et  sans  cra- 
chats rouilles,  des  pleurésies  ou  des  péritonites  sans  dou- 
leur ,  etc. 

Ainsi,  l'étude  des  symptômes,  comme  celle  des  caractères 
anatomiques,  tend  à  prouver  que  le  ramollissement  de  la 
membrane  muqueuse  gastrique  est  le  résultat  d'un  travail 
inflammatoire. 

107.  Que  si  nous  jetons  un  coup-d'œil  sur  la  nature  des 
causes  qui  ont  agi  dans  un  grand  nombre  de  cas  pour  produire 
ce  ramollissement,  nous  verrons  que  ces  causes  rentrent  dans 
la  classe  des  agents  irritants.  Ainsi ,  chez  les  animaux ,  l'intro- 
duction de  poisons  corrosifs  ou  acres  dans  l'estomac  déter- 
mine fréquemment  le  ramollissement  de  la  membrane  mu- 
queuse de  cet  organe.  Nous  avons  trouvé  ce  ramollissement 
porté  à  un  haut  degré ,  étendu  à  toutes  les  tuniques  de  l'esto- 
mac, qui  se  déchiraient  et  se  réduisaient  en  pulpe  par  une 
traction  légère,  chez  un  enfant  auquel,  plusieurs  mois  aupa- 
ravant, on  avait  donné  du  sulfure  de  potasse.  Depuis  l'admi- 
nistration de  cette  substance ,  il  avait  eu  des  voniissements  et 
était  tombé- dans  le  marasme.  Souvent,  à  la  Charité,  nous 
avons  eu  occasion  d'ouvrir  les  cadavres  d'individus  qui  avaient 
été  adonnés  aux  liqueurs  alcooliques ,  et  une  des  lésions  les 
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plus  fréquentes  que  nous  ait  présentées  leur  estomac  a  été  ua 
ramollissement  rouge  ou  blanc  de  la  membrane  muqueuse.  Le 
ramollissement  dit  géiatiniforme  de  Testomac ,  si  bien  décrit 
par  M.  le  professeur  Cruveilhier,  survenait ,  au  rapport  de  ce 
savant  o])servateur,  chez  des  enfants  qu'on  sevrait,  et  que  Ton 
fjorcfcait  d'aliments  grossiers  et  indigestes.  Il  est  évident  que 
l'on  plaçait  ainsi  l'estomac  irritable  de  ces  enfants  dans  les 
conditions  les  plus  favorables  au  développement  d'une  pldeg- 
masie  gastrique.  Dans  les  autres  organes ,  on  peut  voir  égale- 
ment le  ramollissement  être  produit  sous  l'influence  de  causes 
manifestes  dlrriîation.  Ainsi ,  à  la  suite  de  coups ,  de  chutes 
sur  le  crâne,  le  cerveau  s*enflamme ,  il  se  ramoUit.  Ainsi, 
lorsque  des  corps  étrangers  sont  introduiîs  et  séjournent  au 
milieu  d'un  parenchyme ,  lorsque  les  tissus  accidentels  s'y  dé- 
veloppent, le  parenchyme,  irrité  par  leur  présence,  s'en- 
flamme autour  d'eux;  il  se  ramoUit.  C'est,  par  exemple,  ce 
qu'on  observe  fréquemment  dans  le  cerveau  des  enfants  au- 
tour des  tubercules. 

A  la  vérité ,  beaucoup  de  ramollissements  de  l'estomac  ou 
d'autres  organes  se  manifestent,  sans  qu'aucune  cause  irritante 
ait  semblé  concourir  à  leur  production.  Mais,  si  ces  ramollis- 
sements offrent  les  mêmes  caractères  anatomiques  et  les  mê- 
mes symptômes  que  ceux  qui  se  développent  à  la  suite  d'une 
cause  irritante  manifeste ,  ne  faudra-t-il  pas  en  conclure  que 
les  premiers  sont  de  même  nature  que  les  seconds?  Serait-on 
fondé  à  admettre  une  arachnitis  inflammatoire,  et  une  arachni- 
tis  non  inflammatoire,  parce  que,  dans  un  cas,  l'inflammation 
s'est  développée  sous  l'influence  d'une  cause  évidente  d'irri- 
tation, tel  qu'un  coup  de  soleil,  etc.,  tandis  que,  dans  le  second, 
aucune  autre  cause  de  ce  genre  ne  semble  avoir  agi? 

L'on  a  encore  objecté  qu'un  assez  grand  nombre  de  ramol- 
lissements de  l'estomac  ou  du  cerveau ,  se  produisent ,  soit 
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chez  des  individus  avancés  en  âge,  soit  chez  des  personnes 
qui,  ]-iloiîgées  dans  un  état  de  faiblesse  plus  ou  moins  grand,  ne 
semblent  point  placées  dans  les  conditions  propres  au  déve- 
loppement d'affections  inflammatoires.  Mais^  grâce  aux  pro- 
grès de  l'anatomie  pathologique  5  on  sait  maintenant  que  Tin- 
flammatlon  se  manifeste  également  chez  les  hommes  jeunes  ou 
vieux,  robustes  ou  faibles.  Seulement,  dans  ces  diverses  con- 
ditions, l'inflammation  locale  s'annonce  par  un  autre  appareil 
de  syniptÔLiUis  généraux.  z\insi,  par  exemple,  chez  un  individu 
jeune,  pléthorique,  irritable,  doué  d'une  grande  susceptibilité 
nerveuse,  un  ramollissement  très-circonscrit  de  la  muqueuse 
gastrique  pourra  produire  une  forte  réaction  générale  ;  d'où 
fièvre  intense,  délire,  convulsions,  ])ou]eversement  de  toutes  ^ 
les  fondions,  mort  rapide.  Chez  d'autres  individus,  placés 
dans  des  conditions  opposées ,  ce  ramollissement  pourra  naî- 
tre, s'étendre ,  sans  produire  d'autre  symptôme  qu'un  peu  de 
trouble  des  fonctions  digeslives;  et,  tandis  que  chez  le  pre- 
mier la  maladie  sera  mortelle  dans  l'espace  d'un  petit  nombre 
de  jours,  chez  le  second  ,  au  contraire ,  elle  sera  ,  dès  son  ori- 
gine, essentiellement  chronique,  et  pourra  persister  plusieurs 
années.  C'est  encore  ainsi  qu'on  peut  expliquer  pourquoi  le 
ramollissement  du  cerveau  se  montre  en  général  avec  prédo- 
minance de  mouvements  spasmodiqueschez  le  jeune  homme,  et 
de  simple,  paralysie  chez  le  vieillard. 

Chercherons-nous  enfin  à  déterminer  la  nature  du  ramollis- 
sèment  de  la  membrane  muqueuse  gastrique,  d'après  le  mode 
d'action  des  divers  agents  thérapeutiques?  Nous  trouverons 
que  les  toniques,  les  stimulants,  portés  sur  une  membrane  ra- 
mollie, aggravent  les  accidents  et  rendent  souvent  momenta- 
nément manifeste  une  gastrite,  qui  jusqu'alors  ne  s'était  an- 
noncée que  par  des  symptômes  très-obscurs.  Au  contraire,  la 
méthode  antiphlogistique  semble  la  plus  convenable. 
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Ainsi,  en  résume,  les  caractères  anatomiqiies  de  ramollisse- 
ment de  la  membrane  muqueuse  de  Festomac,  les  symptômes 
qui  en  signalent  l'existence,  les  causes  sous  l'influence  des- 
quelles on  le  voit  souvent  se  développer,  le  mode  de  traite- 
ment par  lequel  on  le  combat  avec  le  plus  d'avantage,  tout 
concourt  à  démontrer  la  nature  inflammatoire  de  ce  ramollis- 
seuiciit. 

De  tout  ce  qui  précède  nous  tirerons  donc  cette  consé- 
quence importante,  savoir,  que  plus  de  la  moitié  des  phthisi- 
ques  ,  de  ceux  du  moins  qui  succombent  dans  les  hôpitaux, 
sont  en  même  temps  atteints  d'une  inîlammalion  de  l'estomac. 
Celte  inflammation  présente  d'ailleurs  de  notables  variétés 
sous  le  rapport  de  ses  symptômcs3,  de  sa  marche,  des  dangers 
qu'elle  peut  ollYir,  de  l'influence  qu'elle  peut  exercer  sur  la 
maladie  principale.  Étudions  ces  variétés. 

108.  La  gastrite  qui  accompagne  la  phthisie  pulmonaire 
peut  se  montrer  sous  une  forme  aiguë  ou  chronique.  On  ob- 
serve plus  fréquemment  la  seconde  forme  que  la  première. 

109.  Il  est  quelques  phthisies  pulmonaires  dont  le  début  est 
marqué  par  une  inflammation  aiguë  de  l'estomac.  Au  milieu 
du  plus  parfait  état  de  santé,  des  individus  ressentent  une 
douleur  épigastrique  plus  ou  moins  vive;  ils  ont  des  nausées^ 
des  vomissements;  leur  langue  rougit  et  se  sèche  ;  une  soif  ar- 
dente les  dévore;  en  même  temps  ils  toussent  et  offrent  les 
symptômes  d'une  simple  bronchite,  qui  semble  d'ailleurs  de- 
voir fixer  l'attention  beaucoup  moins  que  la  phlegmasie  de 
reslOHiac.  Mais,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  et 
lorsque  les  symptômes  de  la  gastrite  se  sont  déjà  notablement 
amendés,  la  toux  persiste;  des  hémoptysies surviennent,  de  la 
dyspnée  se  manifeste;  enfin  tout  annonce  un  état  tuberculeux 
des  pou    ons. 
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Parmi  les  cas  de  ce  genre  qui  ont  été  soumis  à  notre  obser- 
vation, nous  aurons  toujours  présent  à  la  mémoire  celui  d'un 
individu  qui  entra  à  l'hôpital  avec  tous  les  symptômes  d'une 
inflammation  gastro-intestinale  des  mieux  caractérisées.  Il 
était  fort,  pléthorique,  et  n'avait  Jamais  eu,  dans  le  cours  de 
sa  vie,  que  quelques  rhumes  peu  intenses.  Quinze  jours  après 
son  entrée,  les  symptômes  abdominaux  avait  en  grande  partie 
disparu;  mais  le  malade  avait  une  toux  très-forte  qui  nous 
rappela  celle  qui  se  manifeste  au  début  de  la  rougeole.  D'ail- 
leurs, pas  de  fièvre,  respiration  libre.  Le  bruit  de  la  respira- 
tion s'entendait  partout  avec  netteté,  si  ce  n'est  en  plusieurs 
points ,  où  il  était  obscurci  par  du  râle  bronchique.  Quelques 
jours  plus  tard,  une  abondante  hémoptysie  se  déclara  et  dura 
pendant  quarante-huit  heures  environ  ;  dès  lors ,  amaigrisse- 
meot  rapide  :  six  semaines  après  l'entrée  du  malade,  cavernes 
manifestes  au  sommet  des  poumons;  et  au  bout  de  deux  mois, 
mort  dans  le  degré  de  la  phthisie.  On  trouva  des  excavations 
tuberculeuses  dans  les  poumons,  et  de  plus,  la  membrane  mu- 
queuse gastrique  rouge  et  réduite  en  pulpe  vers  le  grand  cul- 
de-sac  (l'appétit  n'était  jamais  revenu;  l'épigaslre  était  tou- 
jours resté  sensible  à  la  pression).  Dans  ce  cas,  ce  qui  n'avait 
été  d'abord  qu'une  affection  secondaire  devint  la  maladie  prin- 
cipalq  :  l'inflammation  du  ventricule  s'amenda,  mais  ne  céda 
pas;  la  bronchite,  au  contraire,  s'exaspéra  de  plus  en  plus,  et 
ici  l'on  ne  peut  guère  se  refuser  à  admettre  qu'elle  n'ait  été  le 
point  de  départ  du  développement  des  tubercules,  à  moins 
que  l'on  n'aime  mieux  supposer  que  ces  tubercules ,  latents 
jusqu'alors,  en  raison  de  leur  état  de  crudité  et  de  leur  petit 
nombre,  aient  commencé  à  se  multiplier  et  à  se  ramollir  peu 
de  temps  après  l'invasion  de  la  gastrite.  Mais  toujours  est-il 
que,  même  dans  cette  dernière  hypothèse,  ces  tubercules  n'ont 
manifesté  leur  présence  que  consécutivement  à  l'inflammation 
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de  restomac.  On  voit  d'ailleurs  peu  de  phthisies  affecter  une 
marche  aussi  aiguë  que  celle  dont  il  vient  d'être  question. 

110.  Dans  les  cas  précédents,  la  gastrite  a  précédé  l'inva- 
sion de  la  phthisie;  elle  en  a  peut-être  été  la  cause  première 
par  l'irritation  sympathique  qu'elle  a  exercée  sur  le  poumon. 
Portons  maintenant  notre  attention  sur  d'autres  cas,  dans  les- 
quels des  tubercules  ayant  déjà  manifesté  leur  existence  dans 
le  parenchyme  pulmonaire  ,  mais  la  phthisie  n'étant  encore 
qu'au  premier  degré,  une  inflammation  aiguë  de  l'estomac 
s'est  consécutivement  développée.  Étudions  ces  symptômes, 
et  notons  surtout  l'influence  qu'elle  peut  exercer  sur  l'afTection 
du  poumon. 

Pendant  la  première  période  de  la  phthisie,  il  arrive  quel- 
quefois que  la  langue  rougit  et  se  sèche;  en  même  temps  l'ap- 
pétit se  perd,  l'injection  des  aliments  fait  naître  k  l'épigastre 
une  sensation  douloureuse;  la  fièvre,  nulle  ou  peu  considéra- 
ble jusqu'alors ,  devient  continue  et  intense.  La  cause  de  ce 
nouvel  appareil  de  phénomènes  morbides  semble  devoir  être 
rapportée  à  un  état  d'irritation  aiguë  de  l'estomac  ;  mais  cette 
cause  peut  être  facilement  méconnue,  parce  que,  d'une  part, 
les  symptômes  locaux  sont  souvent  très-peu, tranchés ,  et  que, 
d'autre  part ,  en  même  temps  que  l'estomac  s'enflamme ,  on 
voit  le  plus  ordinairement  l'affection  du  poumon  s'exaspérer 
d'une  manière  très-tranchée  :  la  toux  devient  plus  fréquente 
et  plus  pénible;  du  sang  teint  les  crachats;  l'oppression  est 
plus  grande.  La  gastrite  semble  exercer  dans  ce  cas  une  irrita- 
tion sympathique  sur  le  poumon.  On  trouve  d'ailleurs  ici  l'ap- 
plication particulière  d'une  grande  loi,  en  vertu  de  laquelle, 
toutes  les  fois  qu'une  inflammation  se  déclare  chez  un  individu 
dont  un  organe  est  déjà  malade,  c'est  surtout  sur  celui-ci  que 
s'exercent  les  sympathies,  à  moins  qu'une  révulsion  ne  puisse 
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être  opérée  par  l'inflammrdion  nouvelle  qui  s'est  manifestée. 
Or,  je  lic  possède  aiiciui  fait  qui  praovc  que  ce  genre  de  ré- 
vulsion ait  été  queiquefois  produit  par  une  gastrite  aiguë,  sur- 
venue pendant  la  première  période  de  la  plithisie  pulmonaire. 
k  une  période  plus  avancée,  au  contraire,  ainsi  que  nous  le 
verrons  plus  bas,  cette  révulsion  n'est  pas  très-rare;  il  est  des 
malades  chez  lesquels  ou  peut  très-bien  apprécier  l'influence 
sympathique  qu'exerce  le  développement  d'une  gastrite  sur. 
les  symptômes  et  la  marche  de  la  phthisie  commençante. 

Une  jeune  fille  avait  conservé,  à  la  suite  d'une  abondante 
hémoptysie,  une  toux  sèche  et  un  peu  d'oppression;  elle  per- 
dait peu  ù  peu  son  embonpoint;  d'ailleurs  elie  n'avait  point  de 
fièvre,  conservait  de  l'appétit,  et  se  livrait  à  ses  occupations 
habituelles.  On  pouvait  redouter  chez  elle  l'existence  de  tu- 
bercules pulmonaires;  mais  rien  n'en  donnait  la  certitude.  Un 
jour  cette  malade  ressentit  de  la  douleur  à  l'épigastre;  elle  fut 
prise  de  vomissements;  la  langue  rougit;  la  fièvre  s'alluma. 
Le  deuxième  jour  de  l'invasion  de  cette  gastrite ,  la  toux  de- 
vint plus  intense,  et  la  malade  ,  fortement  oppressée ,  cracha 
une  grande  quantité  de  sang.  Sous  l'influence  d'un  traitement 
convenable,  les  symptômes  de  gastrite  disparurent,  et  en  même 
temps  qu'ils  s'amendèrent  Thémoptysie  cessa,  la  toux  rede- 
vint plus  rare  et  la  malade  se  trouva  replacée  dans  la  même 
situation  où  elie  était  avant  l'invasion  de  la  gastrite.  Deux 
mois  plus  tard,  celle-ci  reparut  encore,  accompagnée  des  mê- 
mes symptômes;  peu  de  temps  après,  l'hémoptysie  se  mani- 
festa de  nouveau.  La  gastrite  se  termina  encore  heureusement, 
et  avec  elle  on  vit  disparaître  le  crachement  de  sang;  les  tu- 
bercules pulmonaires  semblèrent  de  nouveau  lester  station- 
naires.  Enfin,  au  bout  de  quelques  mois,  de  nouveaux  symptô- 
mes d'inflammation  de  l'estomac  se  montrèrent  pour  la  troi- 
sième fois,  et  comme  précédemment,  le  crachement  de  sang 
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reparut  avec  exacerbalion  marquée  de  tous  les  symptômes  de 
raffectioii  thoraciqae.  La  gastrite  se  dissipa  assez  prompte- 
nient;  mais  cette  fois  les  accidents  du  côté  de  la  poitrine,  loin 
de  s'amender,  devinrent  de  plus  en  plus  graves,  et  la  malade, 
parvenue  en  un  court  espace  de  temps  au  dernier  degré  de  la 
consomption  pulmonaire  ne  tarda  pas  l\  succomber. 

De  ces  faits,  lirons  la  conséquence  que  les  gastrites  aiguës 
qui  surviennent,  comme  complications,  dans  la  première  pé- 
riode de  la  plîthisie  pulmonaire,  peuvent  exercer  sur  les  pro- 
grès de  celle-ci  la  plus  funeste  influence  ;  un  traitement  actif 
est  donc  ici  nécessaire,  et  c'est  par  de  puissants  anti-phlogis- 
tiques  qu'il  faudra  combattre,  dès  leur  début,  ces  inflamma- 
tions intercurrentes,  quelle  que  soit  d'ailleurs  l'apparente  bé- 
nignité de  leurs  symptômes.  C'est  dans  des  cas  de  ce  genre 
qu'on  a  vu  quelques  applications  de  sangsues  îi  Fépigaslre 
mettre  fin  à  d'abondantes  hémoptysies,  plus  sûrement  et  plus 
promptement  que  n'aurait  pu  le  faire  l'ouverture  de  la  veine. 

111.  Dans  les  autres  périodes  de  la  phthisie,  depuis  celle  où 
les  tubercules,  encore  peu  nombreux,  commencent  à  se  ra- 
mollir, jusqu'à  celle  où  de  vastes  excavations  sont  creusées 
dans  le  parenchyme  pulmonaire,  l'inflammation  aiguë  de  l'es- 
tomac devient  une  complication  plus  fréquente  que  dans  la 
première  période.  Les  mêmes  symptômes  l'annoncent,  et  le 
plus  souvent  aussi  elle  produit  une  exaspération  marquée  dans 
les  symptômes  de  la  phthisie.  Toutefois,  cette  exaspération  n'a 
pas  toujours  lieu,  et  sous  ce  rapport,  on  pourrait^ ranger  en 
trois  classes  les  pbthisiques  qui,  à  une  époque  déjà  avancée  de 
leur  maladie,  sont  atteints  de  gastrite  aiguë.  Chez  les  uns, 
cette  gastrite  ne  paraît  exercer  aucune  influence  sur  l'affec- 
tion  pulmonaire  ;  chez  les  autres,  comme  nous  venons  de  le 
dire,  elle  l'exaspère  d'une  manière  bien  tranchée.  Elle  peut, 
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par  exemple^  imprimer  une  marche  véritablement  aiguë  à  une 
plithisie  qui  jusqu'alors  ne  s'était  aggravée  que  très-lentement. 
De  là,  la  nécessité  de  ne  pas  s'en  tenir  à  une  méthode  expec- 
lanle,  et  de  combattre  par  les  anti-phlogistiques  celte  inllam- 
mation  de  l'estomac,  bien  qu'elle  frappe  des  individus  déjà  at- 
teints d'une  maladie  chronique.  Enfin,  chez  d'autres  phthisi- 
ques,  en  même  temps  que  i'estomac  s'enflamme,  la  maladie 
primitive  senibie  rétrograder;  la  toux  devient  plus  rare;  les 
crachats  sont  moins  abondants  et  d'un  moins  mauvais  aspect; 
la  respiration  elle-même  semble  pius  libre;  les  sueurs  collî- 
qualives  se  suspendent,  ou  au  moins  diminuent.  Il  semble 
que  dans  ce  dernier  cas  une  véritable  révulsion  s'opère  des 
poumons  sur  l'estomac.  C'est  ainsi  que  chez  plusieurs  phthisi- 
ques,  on  voit  alterner  d'une  manière  fort  remarquable  la  diar- 
rhée et  l'expectoration,  de  telle  sorte  que  celle-ci  devient 
plus  abondante  lorsque  la  première  cesse,  et  vice  versa.  Je 
n'ai  d'ailleurs  observé  cette  diminution  des  symptômes  de  la 
phthisie,  à  la  suite  de  l'invasion  d'une  gastrite,  que  lorsque 
celle-ci  était  assez  grave  pour  entraîner  les  malades  au  tom- 
beau. L'inflammation  aiguë  de  l'estomac  est  en  eiîet  la  cause 
de  la  mort  prématurée  d'un  certain  nombre  de  phthisiques. 

112.  Mais  la  gastrite  aiguë,  bien  que  se  montrant  chez  les 
phthisiques  plus  fréquemment  qu'on  ne  l'a  cru  long-temps, 
est  encore  chez  eux  beaucoup  moins  commune  que  la  gastrite 
chronique.  Celle-ci  peut  succéder  à  une  inflammation  aiguë; 
mais  le  plus  souvent  elle  se  montre  chronique  dès  son  débu:. 
Rare  dans  la  première  période  de  la  phthisie,  c'est  surtout  iori- 
qu'il  y  a  déjà  ramollissement  de  tubercules  ou  formation  de 
cavernes  qu'on  la  voit  apparaître.  Assez  de  signes  caractéris- 
tiques signalent  cette  aifection  dans  un  certain  nombre  de 
cas  pour  que  ie  diaguoslic  puisie  en  être  faclîeaient  étal^H?) 
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mais  d'autres  fois  elle  est  annoncée  par  des  symptômes  si  peu 
tranchés,  que  l'on  conçoit  combien  aisément  elle  peut  être 
méconnue.  Examinons  ces  diverses  nuances. 

Le  premier  phénomène  qui  révèle  souvent  chez  les  phthisi- 
ques  une  gastrite  clironique,  est  une  remarquable  susceptibi- 
lité de  l'estomac.  Tant  que  ces  malades  n'excèdent  pas  le  ré- 
gime rigoureux  qui  leiir  est  prescrit,  rien  n'indique  que  chez 
eux  l'estomac  soit  irrité  :  ils  digèrent  bien  le  peu  d'aliments 
qui  leur  sont  accordés  ;  mais,  pour  peu  qu'ils  prennent  des  ali- 
ments ou  plus  abondants  ou  plus  irritants,  la  digestion  stoma- 
cale devient  pénible,  douloureuse.  L'Introduction  de  quelques 
cuillerées  de  vin  dans  l'estomac  est  suivie  d'un  sentiment  de 
chaleur  ou  de  douleur  véritable  à  la  région  épigastrique;  la 
langue  rougit;  des  vomissements  surviennent.  Ces  mêmes  ac- 
cidents se  reproduisent  si  l'on  substitue  aux  simples  tisanes 
adoucissantes,  données  jusqu'alors,  des  boissons  amères,  telles 
que  diverses  préparations  de  lichen  ou  de  quinquina.  Dimi- 
nue-t-on  de  nouveau  la  quantité  des  aliments,  cesse-t-on  l'u- 
sage du  vin,  supprime-t-on  les  amers,  les  accidents  gastriques 
disparaissent.  Dans  des  cas  de  ce  genre,  où  pendant  la  vie  l'on 
n'avait  observé  rien  autre  chose  du  côté  de  l'estomac  que  cette 
simple  susceptibilité  que  réveillait  toute  espèce  d'irritant,  j'ai 
trouvé  la  membrane  muqueuse  gastrique  dans  un  état  de 
phîogose  évident  (coloration  rouge  pointiilée,  avec  ramollis- 
sement très-marqué).  Ainsi  donc,  chez  les  phthisiques,  nous 
ne  regarderons  pas  toujours  comme  un  phénomène  nerveux 
cette  grande  susceptibilité  de  l'estomac;  instruits  sur  sa  véri- 
table cause,  nous  n'emploierons  contre  elle  que  rarement  et 
avec  précaution  les  diverses  substances  toniques  et  anti-spas- 
modiques  dont  on  a  été  long-temps  si  prodigue;  et  c'est  sur- 
tout par  un  traitement  an ti-ph logistique  que  nous  essaierons 
de  iîi  €0iijUî5ttre. 


288  CLINIQUE  MÉÙiCALE. 

Chez  d'autres  phtiiisiques,  ce  n'est  plus  seuleiuent  d'une  ma- 
nière intermittente,  et  lorsque  Festomac  a  été  accidentelle- 
ment stimulé,  comme  dans  le  cas  dont  il  vient  d'être  question, 
que  le  trouble  des  fonctions  de  cet  organe  se  manifeste  ;  sou- 
vent on  observe  le  dégoût,  le  plus  complet  pour  toute  espèce 
d'aliments,  de  telle  sorte  qu'une  répugnance  invincible  s'op- 
pose à  ce  que  les  malades  prennent  aucune  nourriture  :  du 
reste,  c'est  là  le  seul  phénomène  morbide  qui  annonce  une 
lésion  de  l'estomac.  Mais  si  quelque  substance  irritante  est  ad^ 
minisîrée,  alors  des  symptômes  de  gastrite  apparaissenî,  l'é- 
pigastre  devient  douloureux,  des  vomissements  ont  lieu,  etc. 
En  un  mot,  l'on  voit  se  manifester,  par  suite  de  l'ingestion 
d'un  irritant  dans  l'estomac,  les  mêmes  phénomènes  que  ceux 
qui  ont  été  retracés  dans  le  paragraphe  précédent;  mais,  de 
plus,  il  y  a  ici,  pendant  l'absence  des  irritants,  un  phénomène 
morbide  fort  important  à  noter,  savoir,  un  dégoût  complet, 
absolu,  pour  toute  espèce  d'aliments.  Ce  phénomène  esi-il 
suffisant  pour  annoncer  l'existence  d'une  gastrite  chronique? 
Je  pense  du  moins  que,  s'il  ne  lui  est  pas  nécessairement  lie, 
et  s'il  peut  exister  sans  qu'il  y  ait  véritablement  inflammation, 
au  moins  dépend-il  souvent  de  celle-ci;  car,  d'une  part,  on  ij 
le  trouve  souvent  associé  à  une  grande  susceptibilité  de  i'os- 
lomac,  à  une  irritabilité  toute  particulière,  d'où  résultent  des 
symptômes  manifestes  de  gastrite,  dès  qu'an  irritant  est  intro- 
duit dans  l'estomac  ;  d'autre  part,  chez  un  grand  nombre  de 
phtiiisiques  qui,  pendant  leur  vie,  n'avaient  offert  d'autres 
phénomènes  morbides,  du  côté  de  l'estomac,  que  le  dégoût 
complet  pour  les  aliments  dont  il  est  ici  question,  j'ai  trouvé 
des  traces  non  équivoques  d'une  inflammation  chronique  de 
la  membrane  muqueuse,  consistant  le  plus  souvent  en  un  ra- 
mollissement rouge,  gris  ou  blanc,  de  cette  tunique.  Si,  mal- 
gré les  raisons  alléguées  plus  haut,  on  objectait  que  ce  ra- 
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niollissement  n'est  point  le  résultat  d'une  inflammation,  je 
répondrais  que  ce  dégoût  complet  pour  les  aliments  a  été  éga- 
lement le  seul  phénomène  morbide  qui  ait  annoncé  une  lé- 
sion des  fonctions  digestives  chez  plusieurs  autres  malades, 
dans  l'estomac  desquels  furent  trouvées  des  ulcérations  avec 
épaississement,  induration,  dégénération  de  la  membrane  mu- 
queuse autour  de  ces  solutions  de  continuité.  Or,  dans  ce  der- 
nier cas,  qui  révoquera  en  doute  l'existence  d'une  inflamma- 
tion? Il  ne  faut  point  d'ailleurs  confondre,  sous  le  rapport  se - 
méiologique,  le  dégoût  complet  et  durable  pour  lout  aliment 
que  je  signale  ici,  avec  la  simple  diminution  d'appétit,  que 
l'on  remarque  dans  presque  toutes  les  maladies  aiguës  ou  chro- 
niques, sans  quil  y  ait  pour  cela  inflammation  de  l'estomac. 
Souvent  alors  l'anorexie  semble  dépendre  ou  d'un  simple  trou- 
ble du  système  nerveux,  ou  d'une  altération  plus  ou  moins 
profonde  des  phénomènes  nutritifs  eux-mêmes. 

Enfin,  il  est  d'autres  cas  où  des  symptômes  moins  obscurs 
annoncent,  chez  les  phthisiques,  la  complication  d'une  inflam- 
mation chronique  de  l'estomac,  et  ici  encore  plusieurs  degrés 
devront  être  établis.  Ainsi,  chez  un  certain  nombre  de  mala- 
des, outre  le  dégoût  complet  pour  les  aiiments,  l'introduction 
de  ceux-ci  dans  l'estomac  sera  suivie  d'un  sentiment  de  pesan- 
teur, de  chaleur,  ou  même  de  véritable  douleur  à  l'épigastre; 
la  pression  pénible  :  d'ailleurs  on  n'observera  ni  soif,  ni  vomis- 
sement, ni  rougeur  de  la  langue. 

Chez  d'autres  phthisiques,  soit  qu'il  y  ait  ou  non  douleur 
épigastrique,  la  langue,  qui,  dans  les  degrés  précédents,  avait 
conservé  son  aspect  naturel,  commence  'i  annoncer  une  aff'ec* 
tion  de  l'estomac:  toutefois  elle  offre  rarement,  comme  dans 
les  cas  de  gastrite  aigué,  une  couleur  rouge,  uniforme,  avec 
aspect  lisse  de  sa  surface.  Mais  tantôt  ce  qu'elle  présente  de 
pluîi  saillant,  c'est  une  tuméfaction,  une  sorte  d'érection  per- 
iv.  19 
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manente  de  ses  papilles;  tantôt  ses  bords  et  sa  pointe  sont 
d'an  rouge  cerise,  tandis  que  le  reste  de  sa  surface  est  cou- 
vert d'une  coache  blanchâtre  plus  ou  moins  épaisse  ;  tantôt, 
enfin,  cette  couche  blanchâtre  est  comme  parsemée  d'une 
foule  de  petits  points  d'un  rouge  vif,  disposition  qui,  en  gé- 
néral, me  semble  être  un  des  indices  les  plus  stirs  d'un  état 
de  phlegmasie  de  l'estomac. 

Enfin,  dans  un  dernier  degré,  aux  symptômes  précédents 
se  joignent  une  soif  insolite,  des  nausées,  qu'il  ne  faut  point 
d'ailleurs  confondre,  sous  le  rapport  de  leurs  causes,  avec  celle 
qu'excite  la  toux;  des  vomissements  plus  ou  moins  abondants, 
dont  la  matière  est  form^ée,  soit  par  de  la  bile  et  du  mucus, 
soit  par  les  boissons,  qui,  dans  quelques  cas,  sont  rejetées  aus- 
sitôt qu'elles  sont  introduites  dans  l'estomac.  Ces  dernières 
variétés  de  la  gastrite  chronique  tendent  à  se  confondre  par 
leurs  symptômes  avec  la  gastrite  aiguë. 

Plusieurs  phlhisiques,  bien  que  présentant  les  signes  non 
douteux  d'une  inflammation  de  Testomac,  affirment  cependant 
qu'ils  conservent  encore  de  l'appétit;  ils  demandent  avec  in- 
stance des  aliments;  mais  je  crois  que,  dans  la  très-grande  majo- 
rité des  cas,  ce  n'est  là  qu'une  sensation  factice  ;  ces  malades 
sont  toujours  portés  à  attribuer  la  diminution  de  leurs  forces 
au  défaut  d'alimentation;  ils  confondent  le  sentiment  de  fai- 
blesse qu'ils  éprouvent,  et  qui  s'accroît  sans  cesse,  avec  la  sen- 
sation de  la  f  ;im  ;  mais  à  peine  ont-ils  introduit  dans  l'estomac 
quelque  peu  d'aliments,  que  le  dégoût  survient,  et  que,  malgré 
tous  leurs  efforts,  ils  ne  peuvent  continuer  de  manger,  bie» 
qu'ils  né  ressentent  d'ailleurs  ni  douleur  épigastrique,  ni  en- 
vies de  vomir,  etc.,  preuve  évidente  que  chez  eux  l'appétit 
li'est  point  réel.  ' 

^-  La  gastrite  qui  complique  la  phlhisie  pulmonaire  peut  ûonci 
comme  toutes  les  autres  inflammations,  présenter  dans  sê^ 
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symptômes  les  plus  grandes  nuances,  de  telle  sorte  cfue  tantôt 
rien  ne  sera  plus  facile  que  son  diagnostic,  et  que  tantôt,  au 
contraire,  plus  ou  moins  compiéLement  latente,  elle  échappera 
aisément  aux  recherches  d'un  observateur  peu  attentif  ou  peu 
exercé.  Mais,  quelque  différents  que  soient  les  symptômes,  la 
lésion  n'en  sera  pas  moins  toujours  la  même,  ce  sera  toujours 
une  inflammation.  D'ailleurs,  je  crois  que,  dans  l'état  actuel 
de  nos  connaissances,  il  n'est  pas  possible  de  rattacher  tel  ou 
tel  groupe  des  symptômes  qui  viennent  d'être  indiqués,  à  tel 
ou  tel  mode  de  lésion  inflammatoire  de  l'estomac.  Ainsi,  par 
exemple,  soit  que  la  muqueuse  de  cet  organe  soit  ramollie, 
indurée,  ulcérée,  on  verra  indistinctement  la  gastrite  être  ma- 
nifeste ou  latente,  exister  avec  ou  sans  douleur,  avec  ou  sans 
vomissement,  etc. 

La  fréquence  de  la  gastrite  dans  la  phLhisie  pulmonaire  étant 
bien  reconnue,  on  eu  déduira  cette  conséquence  importante, 
que  ce  n'est  qu'avec  attention  et  ménagement  que  dans  le 
cours  de  la  phthisie  on  pourra  porter  des  substances  plus  ou 
moins  irritantes  sur  la  membrane  muqueuse  de  l'estomac. 
P'ailleurs,  beaucoup  de  gastrites  des  phthisiques  persistent, 
s'aggravent,  et  prennent  en  quelque  sorte  domicile,  parce  que, 
ne  donnant  lieu  le  plus  souvent  qu'à  des  symptômes  qui  sem- 
blent peu  formidables,  elles  sont  véritablement  abandonnées 
à  elles-mêmes  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas.  Peut-être 
diminuerait-on  la  fréquence  et  le  danger  de  cette  fâcheuse 
complication,  si,  dès  son  début,  pn  lui  opposait  un  traitement 
plus  actif:  des  applications  de  sangsues  'i  l'épigastre  peuvent 
être  fort  utiles  pour  remplir  cette  indication,  tant  que  les  for- 
ces des  malades  le  permettent.  Si  la  débilité  est  déjà  portée  à 
un  haut  degré,  on  pourra  avoir  recours,  avec  beaucoup  d'a- 
vantage, à  l'emploi  des  divers  topiques  révulsifs  également 
placés  sur  l'épigastre.  J'ai  vu  plus  d'une  fois,  en  pareille 
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circonstance,  des  vésicatoires  volants,  apposés  sur  cette  ré- 
gion, ramener  l'appétit  perdu  depuis  long-temps,  ou  faire 
promptement  cesser  d'opiniâtres  vomissements.  Je  n'ai  jamais 
vn,  au  contraire,  ces  symptômes  disparaître  chez  les  phthisi- 
ques  sous  l'influence  de  substances  plus  ou  moins  stimulantes 
introduites  dans  l'estomac.  Est-ce  à  dire  que  dans  tous  les  cas 
où  il  y  a  perte  d'appétit,  pesanteur  épigastrique,  nausées, 
vomissements,  l'emploi  de  ces  derniers  médicaments  doit  être 
généralement  banni  ?  Je  ne  le  pense  pas,  et  j'ai  cité  dans  d'au- 
tres parties  de  cet  ouvrage  (1)  des  faits  nombreux  qui  en  dé- 
montrent l'utilité  dans  certains  cas.  Je  suis  persuadé  qu'il  est 
des  états  morbides  dans  lesquels  l'émétique,  par  exemple, 
peut  faire  disparaître  l'anorexie,  la  pesanteur  épigastrique, 
beaucoup  plus  sûrement  que  ne  pourraient  faire  les  sangsues. 
Je  ne  suis  pas  moins  convaincu  qu'il  est  des  vomissements 
dont  les  émissions  sanguines  ne  triomphent  pas,  et  qui  cèdent 
au  contraire,  soit  à  l'opium,  soit  à  divers  médicaments  qui 
semblent  porter  une  action  spéciale  sur  le  système  nerveux. 
Mais  dans  la  phthisie  pulmonaire  le  trouble  des  fonctions  de 
l'estomac  me  semble  devoir  être  le  plus  souvent  rapporté  à 
une  inflammation  aiguë,  et  surtout  chronique,  de  cet  organe, 
et  en  conséquence,  il  doit  être  h  peu  près  exclusivement  traité 
par  les  antiphlogistiques.  11  est  un  certain  nombre  de  médica- 
ments dont  l'expérience  semble  avoir  constaté  l'utilité  dans 
certaines  périodes  de  la  phthisie  pulmonaire  ;  telles  sont  les 
diverses  substances  dites  balsamiques,  plusieurs  eaux  sulfu- 
reuses, diverses  préparations  du  lichen  d'Islande  et  de  l'écorce 
du  Pérou,  etc.;  mais  avant  de  prescrire  ces  médicaments,  et 
pendant  leur  administration,  il  faut  soigneusement  s'enquérir 
de  l'état  de  l'estomac  ;  car  ces  substances,  plus  ou  moins  sti- 

(1)  Clirii(fue  médicale^  maladies  de  l'abdomen. 
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mulantes,  ne  peuvent  exercer  sur  l'alîection  pulmonaire  une 
heureuse  influence  qu'autant  que  l'estomac  qui  les  reçoit  est 
entièrement  exempt  d'inflammation. 

113.  Guidés  par  l'observation,  nous  venons  d'établir  que  les 
désordres  continuels  dont  l'estomac  des  phtbisiques  est  si  sou- 
vent le  siège  doivent  être  rapportés,  dans  le  plus  grand  nom- 
bre des  cas,  à  une  inflammation,  soit  aiguë,  soit  surtout  chro- 
nique, de  cet  organe.  Mais,  de  ce  qu'un  phénomène  se  passe 
le  plus  souvent  de  telle  manière,  il  n'est  pas  rigoureux  d'en 
conclure  qu'il  doit  toujours  se  passer  de  même.  Il  est  un  cer- 
tain nombre  de  cas  dans  lesquels  je  suis  très-porté  à  croire 
que  quelques  altérations  organiques  de  Testomac  des  phtbisi- 
ques ne  sont  le  résultat  ni  d'une  inflammation  proprement 
dite,  ni  même  d'aucun  travail  d'irritation  ou  de  congestion, 
ce  qui,  en  réalité,  ne  constitue  que  les  divers  degrés  d'un 
même  état  morbide,  lequel,  susceptible  de  mille  nuances,  tou- 
che d'un  côté  à  l'état  physiologiqne,  et  de  l'autre  constilue  le 
point  de  départ  des  plus  bizarres  anomalies  de  nutrition.  A 
aucune  de  ces  nuances  ne  nous  semble  pouvoir  être  rapporté 
cet  état  de  l'estomac  que  nous  avons  déjà  dit  exister  chez  plu- 
sieurs phtbisiques,  et  qui  consiste  dans  un  amincissement  ex- 
trême, dans  une  véritable  atrophie  des  divers  tissus  qui  entrent 
dans  la  composition  des  parois  du  ventricule.  Que  voyons- 
nous  ici ,  si  ce  n'est  la  nutrition  en  moins  d'un  organe,  phé- 
nomène analogue  à  celui  qui,  chez  ces  mêmes  phthisiques,  a 
lieu  dans  d'autres  organes,  et  en  particulier  dans  l'universalité  du 
système  musculaire.  Cette  diminution  de  la  force  nutritive  peut 
d'ailleurs  s'expliquer  facilement  par  le  défaut,  ou,  si  l'on  veut, 
par  l'activité  moindre  de  l'hématose.  Gela  expliquerait-il  aussi 
pourquoi  l'inflammation  elle-même,  lorsqu'elle  sévit  chez  les 
phthisiques,  ne  donne  lieu  que  rarement  à  une  hypertrophie 
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considérable  des  organes  doat  elle  s'est  emparée?  Quoi  qu'il 
en  soit.  Il  ne  nous  semblerait  pas  plus  raisonnable  d'attribuer 
ces  commencements  d'atrophie  d'organes  chez  les  phthisiques 
à  une  inflammation  ou  à  tout  autre  travail  analogue,  que  d'y 
rapporter,  soit  la  disparition  constante  et  régulière  de  plu- 
sieurs organes  au  terme  de  la  vie  fœtale,  soit  l'anencéphalie, 
Facéphaîle,  ou  tout  autre  vice  de  conformation  par  défaut  de 
développement.  Dans  ce  dernier  cas,  l'absence  primordiale 
des  vaisseaux  qui  doivent  apporter  le  sang  dans  l'organe  qui 
ne  s'est  point  développé  semble  être  une  des  causes  de  l'es- 
pèce d'arrêt  qui  a  eu  lieu  dans  son  évolution  (1).  Dans  le  se- 
cond cas,  l'organe  diminue  de  volume  ou  disparaît,  lorsqu'à 
une  certaine  époque  de  l'existence,  moins  de  sang  lui  est  ap- 
porté. C'est  encore  ainsi  que  s'atrophient  les  racines  des  dents 
de  lait,  à  mesure  que  s'oblitère  l'artère  qui  leur  apportait  les 
matériaux  nutritifs.  Qui  ne  saisit  une  grande  analogie  entre  -m 
ces  divers  phénomènes  et  ceux  de  l'atrophie  des  muscles  et 
d'autres  tissus,  chez  les  individus  dont  le  poumon,  rempli  de 
tubercules  pulmonaires,  hépatisé,  etc.,  ne  semble  plus  qu'in- 
complètement propre  à  former  du  sang?  N'est-ce  pas  encore 
une  atrophie  de  ce  genre  que  subissait  la  cornée  transparente 
des  animaux  auxquels  M.  Magendie  n'accordait  pour  tout  ali- 
ment que  des  substances  incapables  de  les  nourrir  (2)  ?  Le 
rapprochement  de  ces  faits  n'est  peut-être  pas  sans  impor- 
tance à  une  époque  où,  en  raison  de  la  faveur  souvent  méri- 
tée dont  jouit  la  doctrine  de  l'irritation,  on  ne  tient  plus  qu'un 
compte  beaucoup  trop  secondaire,  selon  nous,  des  phénomè- 
nes qui  ne  peuvent  pas  raisonnablement  s'expliquer  par  cette 
doctrine. 


(1)  Serres. 

(2)  Précis  élémenlairc  d&  Physiologie, 
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ll/j.  I^e  canal  intestinal  proprement  dit  présente  chez  les 
piîtblsîques  des  altérations  au  moi  ts  aussi  fréquentes  que  i'es  - 
tomac,  et  qui,  en  général,  ont  été  jusqu'à  ce  jour  mieux  ap- 
préciées et  mieux  décrites.  Ici,  nos  propres  recherches  n'ont 
pu  être  en  grande  partie  que  confirmatives  de  celles  qui  avaient 
déjà  été  faites  par  Bayle  et  par  d'autres  observateurs.  Cepen- 
dant, parmi  ces  altérations,  il  en  est  quelques-unes  qui  no 
nous  semblent  pas  avoir  encore  fixé  suffisamment  l'attention, 
et  sur  lesquelles  nous  insisterons  particulièrement  :  il  en  est 
d'autres,  les  tubercules  intestinaux,  par  exemple,  dont  la  na- 
ture étant  encore  un  objet  de  discussion,  était  susceptible 
d'être  éclairée  par  de  nouveaux  faits. 

Ce  n'est  certainement  que  chez  le  plus  petit  nombre  des 
phthisiques  que  l'on  trouve  un  état  tout-à-fait  sain  du  canal 
intestinal,  depuis  le  duodénum  jusqu'au  rectum  inclusivement. 
Nous  avons  dit  ailleurs  (1)  ce  qui  pour  nous  représentait  cet 
état  sain. 

Le  premier  degré  d'état  morbide  que  nous  a  présenté  la 


(1)  Clhv'(ju6  médicale,  maladies  de  l'abdomen. — Depuis  que  le  résultai  de 
ces  recherches  a  été  publié,  de  nouvelles  observations  recueillies  par  nous  ou 
par  d'autres  (par  M.  Billard.  d'Angers,  en  particulier),  nous  ont  de  plus 
confirmé  dans  l'idée  que  la  couleur  blanche  de  la  surface  interne  des  intes- 
tins est  leur  état  sain.  Cette  opinion  s'est  encore  trouvée  confirmée  par  des  re- 
cherches que  nous  avons  entreprises  sur  l'anatomie  saine  et  morbide  du  canal 
intestinal  des  chevaux.  Il  ne  sera  peut-être  pas  hors  de  propos  de  donner  ici 
un  extrait  de  ces  recherches.  Pour  étudier  l'élat  sain  du  catial  intestinal  chez 
ces  animaux,  nous  avons  ouvert  des  chevaux  morts  d'accidents,  ou  tués  pat  ce 
qu'une  fracture  ou  toute  autre  violence  extérieure  les  avait  rendus  impro- 
pres au  service,  lorsqu'ils  éîaient  encore  pleins  de  force  et  d'embonpoint,  et 
que  sous  tous  les  rapports  ils  paraissaient  jouir  d'une  santé  parfaite.  De  pa- 
reilles occasions  sont  loin  d'être  rares  dans  l'établissement  où  nous  faisions  nos 
recherches.  L'estomac  elles  intestins  de  ces  animaux  se  sont  d'ailleurs  pré- 
sentés à  nous  sous  deux  conditions  :  chez  les  uns  la  digestion  était  en  pleine 
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muqueuse  intestinale  des  phtliisiques  est  une  altération  de  sa 
couleur,  sans  autre  modification  de  ses  qualités  physiologiques. 
Souvent,  par  exemple,  elle  oflre  une  teinte  d'un  rouge  plus  ou 


activité,  soit  dans  Pestomac,  soit  dans  Tintestin'grêle  ;  les  autres  avaient  suc- 
combé hors  le  temps  de  la  digestion.  Nous  citerons  en  particulier  les  faits 
suivants  ; 

Un  cheval  qui ,  au  rapport  de  ses  maîtres,  était  trt;s-bien  portant,  s'arrêta 
toul-;\-coup  en  traînant  une  charrette,  et  tomba  mort  ou  bout  de  quelques 
Fécondes.  Peu  d'heures  après  sa  mort  il  fut  apporté  encore  cliaud  à  l'établis- 
sement de  M.  Dussaussoy,  et  par  ua  heureux  hasard  nous  y  élions  dans  c& 
moment.  L'ouverture  du  cadavre  démontra  l'existence  d'une  énorme  déchi- 
rure diî  diaphragme,  cause  de  la  mort  subile.  L'estomac  contenait  une  masse 
alimentaire  considérable,  déjà  chimifiée  à  sa  périphérie.  La  membrane  mu- 
queuse de  ia  portion  pylorique  avait  une  teinte  rouge-clair  fortement  pronou-f 
cée.  La  surface  interne  de  l'intestin,  que  recouvraient  peu  de  matières,  était: 
pâle  dans  toute  son  étendue  ;  à  peine  apercevait -on  d'espace  en  espace  quel*  j 
ques  vaisseaux  remplis  de  sang  qui  se  ramifiaient  au-dessous  de  la  membrane; 
muqueuse.  De  plus,à  la  surface  de  cette  muqueuse  examinée  au  soleil,  on  dis- 
tinguait à  l'œil  nu  :  4°  un  grand  nombre  de  villosités,  qui  faisaient  paraître  la 
membrane  hérissée  de  filaments  aussi  remarquables  par  leur  nombre  que  par 
leur  infinie  petitesse  ;  2"  des  follicules  înucipares,  isolés  ou  agglomérés,  ne 
différant  de  ceux  de  l'homme  que  par  leur  plus  grand  développement  ;  3°  des 
enfoncements,  des  espaces  de  lacunes,  qui  semblaient  résulter  d'une  simple 
dépression  de  la  membrane  muqueuse  au-dessous  de  son  niveau;  ils  diffé- 
raient surtout  des  follicules  en  ce  qu'ils  étaient  d'une  égale  largeur  dans  toute 
leur  étendue,  tandis  que  les  follicules  ont  une  ouverture  beau;  oup  plus  élroite 
que  leur  fond  Tantôt  ces  enfoncements  étaient  solitaires;  tantôt  ils  étaient 
groupés,  surtout  vers  la  partie  inférieure  de  l'intestin  grêle,  en  nombre  plus 
ou  moins  considérable.  Ces  enfoncements  de  la  muqueuse  sont  tout-ù-fait 
semblables  à  ceux  qui  ont  été  décrits  par  Évcrard  Home^  dans  l'espèce  hu- 
maine. Mais  cli'.^z  l'homme  ils  ne  sont  apercevabîes  qu'au  microscope  ;  chez 
le  cheval,  au  contraire,  la  simple  \ue  les  découvre  facilement. 

Un  cheval  très-bien  portant  se  fractura  un  des  membres  thoraciques.  Il  fut 
tué,  et  ouvert  trois  heures  environ  après  sa  mort.  L'estomac,  à  peu  près  vide, 
était  blanc  dans  touîe  bou  étendue;  l'inteMin  grêle  était  pifein  de  matières  qui 
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moins  vif;  ailleurs  elle  est  brune,  grisâtre  ou  ardoisée  ;  d'autres 
fois,  et  ce  dernier  aspect  est  loin  d'être  rare  chez  les phthisiques, 
elle  est  parsemée  d'une  infinie  quantité  de  petits  points  noirs. 


subissaient  le  travail  de  la  chylification  :  sa  surface  interne,  au  lieu  d'être  pâle 
et  décolorée,  comme  celle  tle  rinteslin  du  cheval  précédent,  offrait  une  lé- 
gère rougeur  uniforme,  sans  qu'aucun  gros  vaisseau  fût  distinct  au-dessous 
de  la  muqueuse;  même  état  des  follicules  et  des  lacunes  que  chez  le  cheval 
précédent  ;  mais  les  villosilés  étaient  en  général  plus  apparentes.  Plusieurs 
étaient  ron},^es,  et  semblaient  comme  gorgées  de  sang,  comme  si  l'acte  de  la 
digestion  qui  s'opériùl  les  eût  placées  dans  une  sorte  d'élat  d'érection.  Avec 
la  loupj  cette  disposition  était  rendue  plus  évidente,  et  l'on  pouvait  voir  alors 
des  vaisseaux  infiniment  fins,  véritablement  capillaiies,  se  ramifier,  s'arbori- 
scr  dans  ces  villosilés.  Au  lieu  de  présenter  la  tuméfaction  rouge  dont  je  viens 
de  parler,  d'autres  villosités,  également  tuméfiées,  offraient  une  couleur  blan- 
châtre, et,  chose  remarquable,  de  la  base  des  espèces  de  toulfes  que  plusieurs 
de  ces  villosités  représentaient  par  leur  réunion,  partaient  des  vaisseaux  lym- 
phatiques, remplis  de  chyle,  qui  allaient  ensuite  ramper  entre  les  feuillets 
du  mésentère,  etc. 

(Itlle  observation  peut  donner  une  idée  assez  exacte  des  modifications  que 
le  travail  de  la  chylification  apporte  dans  l'aspect  de  Tintestin  grêle. 

Un  autre  ciieval  fut  tué,  comme  le  précédent,  à  cause  de  l'existence  d'une 
fracture  non  consolidée  d'un  des  membres  :  l'estomac  et  les  intestins 
ne  contenaient  que  très-peu  de  matière  alimentaire  ;  le  gros  intestin  était  dis- 
tendu par  des  matières  fécales;  le  ventricule  ainsi  que  l'inlestiu  grîle  furent 
lniuvé>  d'un  blanc  pâle  à  leur  surface  interne.  Celte  même  blancheur  fut  con- 
statée dans  le  colon,  après  qu'on  l'eut  débarrassé  des  matières  qui  le  rem- 
plissaient  Le  cœcum,  au  contraire,  avait  une  teinte  beaucoup  plus  rosée. 

Les  trois  observations  précédentes  nous  montrent  1  état  sain  du  canal  ali- 
nif  ntaire  du  cheval,  i°  hors  le  temps  de  la  digestion  (obs,  m)  ;  2"  pendant 
le  temps  de  la  chylification  (obs.  i)  ;  3°  après  que  celle-ci  s'est  effectuée,  et 
pendant  le  temps  de  la  chylification  (obs.  ii). 

De  ces  faits,  et  d'autres  analogues  que  nous  avons  recueillis,  nous  tirerons 
les  conclusions  suivantes  : 

1»  L'état  naturel  de  la  membrane  muqueuse  du  canal  climentaire  du  che- 
val, après  la  mort,  est  d'une  couleur  pâle  aussi  prononcée  et  aussi  générale 
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allongées ^  assez  semblables  à  des  traits  déliés  que  formerait 
en  passant  sur  un  papier  blanc  rextrémité  très-fine  et  comme 
capillaire  d'un  pinceau  empreint  de  matière  colorante  noire. 


que  l'est  celle  de  ia  peau  sur  an  cadavre  humiin.  Si  consistance  est  assez 
coîisidJruble ;  les  viiîositéssont  mcdiocrenientappa;ent8s ;  le^  kicanes  d'Évc- 
rard  Home  tri^'s-manifesles.  Quant  aux  folLcules,  ils  pcui^Mît  p  résenter  dans 
l'élal  sain  des  degrés  Irès-vai'iabîes  de  dévjloppeoieiit,  sur  lesquols  nou.-;  revien-' 
drons  plîis  tard.  ' 

2°  Le  travail  de  la  digestion  rougit  les  portions  d?  la  membrane  muqueuse' 
où  il  a  lieu.  Cette  rougeur,  qui  est  toujours  lég.''re,  se  rapproche  plus  de  la' 
rougeur  inflammatoire  que  ceitaines  injections  parenent  mécan  ques  .  p  uis- 
qu'elk  a  princii)ûlemcni  son  siège  daus  les  vaisseaux  capillaires,  et  que  les 
vaisseaux  subjacenîs  à  la  muqueuse  ne  paraissent  point  injectés.  Ce  sont  sur-' 
tout  les  villosilés  qui,  dans  i'inte.s'in  grêle,  paraissent  recevoir  ou  rete.iir  une 
plus  grande  quantité  de  sang  que  hors  le  temps  de  la  digestion.  Dans  le  cœ- 
cum,  où  il  semble  qu'ait  encore  lieu  l'absorption  de  quelques  principes  ali- 
mentaires, la  présence  des  matières  rougit  la  muqueuse  comme  celle  de  l'in- 
testin grêle.  Dans  le  colon,  au  contraire,  qui  ne  semble  plus  être  à  peu  près 
qu'un  organe  de  transmission,  la  présence  des  matières  ne  produit  plus  le 
même  genre  de  travail  que  dans  les  auties  parties  du  canal  ;  et  la  rougeur  ne 
serait  plus  ici  que  le  résultat  de  l'irritation  mécanique  que  pourrait  détermi- 
ner dans  le  colon  le  séjour  trop  prolongé  des  matières. 

Assez  récemment  nous  avons  eu  occasion  d'examiner  à  l'hôpital  de  la  Cha- 
rité le  canal  intestinal  de  plusieurs  indivi  lus  qui,  par  suite  de  violences  exté- 
rieures, ont  passé  tout-à-coup,  sans  intermédiaire,  d'un  bon  état  de  santé  à 
la  mort;  la  membrane  muqueuse  gastro-intestinale  était  pâle  dans  toute  son 
étendue.  Une  fois  fc'élaitchez  une  jeune  fdle  de  douze  ans,  qui  avait  été 
écrasée  près  delà  Chari'é  par  la  roue  d'une  charrette) ,  l'intestin  grêle  con- 
tenait de  la  matière  chymeuse;  sa  surface  interne  était  rosée;  les  villosités 
étaient  apparentes  sous  forme  de  petites  lamelles  d'un  blanc  mat,  de  la  base 
desquelles  on  voyait  partir  des  vaisseaux  lymphatiques  de  la  même  couleur 
(ils  étaient  pleins  de  chyle).  Cette  observation  est  tout-à-fait  analogue  à  celle 
que  nous  avons  recueillie  sur  un  des  chevaux  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Si 
donc,  chez  des  individus  également  morts  d'accidents,  chez  des  anlmauxsoumis 
aux  expériences  "physiologiques,  on  a  trouvé  une  assez  vive  rougeur  en  divers 
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Ces  points  noirs  Pont  îiien  différents  d'ailleurs  de  ceux  que  Ton 
remarque  parfois  au  sommet  des  follicules,  soit  isolés  ,  soit 
agrainés.  Lorsque  ces  points  sont  très-muUipliés,  ils  donnent 
une  teinte  noire  à  la  surface  interne  de  l'intestin  ;  lorsqu'ils 
sont  moins  nombreux  ou  moins  gros,  sa  couleur  n'en  est  au 
contraire  que  peu  altérée,  et  il  faut  les  chercher  pour  les  trou- 
ver. En  les  examinant  avec  la  loupe,  on  voit  que  tous  ces 
points  noirs  existent  dans  les  villosités  intestinales,  et  surtout 
au  sommet  de  celles-ci.  Chez  la  plupart  des  individus  où  nous 
avons  constaté  l'existence  de  ces  points  noirs  dans  une  grande 
tendue,  et  chez  lesquels  l'intestin  ne  présentait  d'ailleurs  au- 
cune trace  d'altération,  il  y  avait  eu  diarrhée  chronique.  Nous 
ne  doutons  point  que  ce  ne  soit  \k  un  état  pathologique  qui 
appartient  spécialement  aux  villosités  intestinales. 

115.  Chez  d'autres  phlhisiques,  qui  ont  également  présenté 
plus  ou  moins  long-temps  avant  leurmort  des  traces  d'irritation 
intestinale,  annoncée  surtout  par  la  diarrhée,  on  trouve  la 
membrane  muqueuse  de  l'intestin  grêle  et  du  gros  intestin  gé- 
néralement blanche  dans  toute  son  étendue.  Si  les  recherches 
n'étaient  pas  poussées  plus  loin,  on  pourrait  facilement,  en 
pareil  cas,  regarder  le  canal  intestinal  comme  très-sain,  et 
créer  un  flux  de  ventre  indépendant  de  tout  état  pathologique 
appréciable  de  la  membrane  muqueuse.  Cependant  un  exa- 
men attentif  fait  le  plus  souvent  découvrir  quelque  altératioa 
soit  dans  cette  membrane  muqueuse  elle-même  qui  a  conservé 


points  du  canal  alimenlaire,  on  ne  peut  maintenant  rien  conclure  de  ces  faits, 
si  ce  n'est  que  celte  rougeur  n'était  pas  l'état  sain,  mais  qu'elle  indiquait,  sali- 
vant sa  nature,  ou  une  inflammation,  ou  une  simple  congestion  active  ou  pas- 
sive, ou  une  héinorrliagie  sous-muqueusé,  etc. 
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sa  couleur  physiologique,  soit  dans  les  tissus  qui  lui  sont  sub- 
jacenls.  Ainsi  on  trouve  dans  plusieurs  cas  la  surface  libre  de 
cette  membrane  parsemée  de  nombreuses  granulations  blan- 
ches ou  grisâtres,  qui  paraissent  être  des  follicules  plus  nom- 
breux, ou  du  moins  plus  gros  que  dans  l'état  normal.  Ailleurs 
la  couleur  blanche  est  comme  interrompue  d'espace  en  espace 
par  de  petits  cercles  rouges,  bruns  ou  noirs,  qui  ne  sont  guère 
apercevables  que  lorsqu'on  a  lavé  et  essuyé  avec  soin  la  mem- 
brane. Au  centre  de  ce  cercle  il  existe  souvent  un  autre  point 
rouge  ou  noir.  Il  est  très-vraisemblable  que  c'est  encore  là  un 
mode  d'altération  des  follicules;  et  si  chez  l'homme  quelques 
doutes  peuvent  être  conservés  à  cet  égard ,  ils  n'existent  plus 
lorsqu'on  examine  ce  même  mode  d'altération  chez  le  cheval, 
où  il  est  assez  commun.  Chez  cet  animal ,  des  follicules  très- 
manifestes  sont  souvent  entourés  d'un  pareil  cercle  rouge  ou 
noir  qui  semble  formé  par  de  très-petits  vaisseaux  entrelacés 
de  diverses  manières.  En  même  temps  que  ce  cercle  coloré 
circonscrit  le  follicule ,  un  autre  cercle  plus  petit ,  rouge  ou 
noir  comme  l'autre ,  couronne  en  quelque  sorte  les  bords  de 
son  orifice  central;  ce  cercle,  comme  le  précédent,  est  consti- 
tué par  un  assemblage  de  vaisseaux  a  hnirablement  injectés. 

La  membrane  muqueuse  de  l'intestin,  comme  celle  de  l'es- 
tomac, peut  avoir  conservé,  ou  du  moins  repris  sa  blancheur, 
et  elle  peut  être  ramollie  au  point  de  ne  plus  constituer  qu'une 
pulpe  liquide.  Ce  que  nous  avons  dit  de  la  nature  du  ramol- 
lissement de  la  muqueuse  gastrique  peut  s'appliquer  au  ramol- 
lissement de  la  muqueuse  intestinale. 

D'autres  fois  enfin,  blanche  et  saine  en  apparence,  cette 
dernière  membrane  est  soulevée  par  de  la  sérosité  accumulée 
dans  le  tissu  cellulaire  interposé  entre  elle  et  la  tunique  char- 
nue. Cet  œdème  sous-muqueux ,  encore  plus  commun  dans  le 
gros  intestin  que  dans  le  grêle^  coïncide  fréquemment  avec  un 
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développement  anormal  de  follicules  à  la  surface  de  la  mu- 
queuse, et  en  particulier  avec  l'existence  des  petits  cercles 
rouges  ou  noirs  précédemment  décrits. 

Chez  d'autres,  au  lieu  de  cette  infiltration  séreuse,  et  tou- 
jours avec  une  muqueuse  blanche,  on  trouve  le  tissu  cellulaire 
sous-niuqueux  épaissi,  induré,  et  la  membrane  musculaire 
plus  ou  moins  fortement  hypertrophiée. 

IIG.  Nous  avons  déjà  signalé  quelques-uns  des  états  mor- 
bides que  présentent  chez  les  phthisiques  les  follicules  intesti- 
naux. Au  lieu  d'offrir  seulement  une  double  couronne  d'injec- 
tion, si  je  puis  ainsi  dire,  à  leur  circonférence  et  à  leur  orifice 
central,  on  les  voit  assez  fréquemment  se  colorer  uniformé- 
ment dans  toute  leur  étendue  ;  et  si  en  même  temps  ils  se  tu- 
méfient, ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  il  en  résulte  des 
espèces  de  boutons  ou  de  pustules,  disséminés  en  plus  ou 
moins  grand  nombre  à  la  surface  interne  de  l'intestin.  Tantôt 
ils  présentent  diverses  nuances  de  rougeur  ;  tantôt  ils  blanchis- 
sent, et  alors  de  leur  sommet  incisé,  ou  quelquefois  de  leur 
orifice  dilaté  et  rendu  visible  à  l'œil  nu ,  s'écoule  une  matière 
purulente.  Telle  est,  selon  nous,  la  source  présumable  des  es- 
pèces de  petits  abcès  que  nous  avons  trouvés  quelquefois  dans 
les  intestins  des  phthisiques.  Peut-il  arriver  que  dans  certaines 
circonstances  cette  matière  purulente  sécrétée  par  le  follicule, 
soit  modifiée  dans  sa  nature;  qu'elle  devienne  concrète ,  fria- 
ble, d'apparence  caséeuse;  qu'en  un  mot  elle  se  transforme 
en  matière  tuberculeuse,  et  qu'ainsi  on  soit  conduit  à  admet- 
tre que  les  tubercules  intestinaux  ont  souvent  leur  siège  dans 
les  follicules  muqueux  chroniquement  enflammés  ?  Ce  qu'il  y  a 
de  certain ,  c'est  que  plus  d'une  fois ,  chez  les  chevaux,  nous 
avons  trouvé  des  follicules  du  canal  intestinal  remplis  par  une 
matière  caséiforme,  d'apparence  tuberculeuse.  Rappellerons- 
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nous  ici,  pour  corroborer  encore  cette  opinion  sur  Torigine 
probable  d'un  grand  nombre  de  tubercules  intestinaux ,  les 
singulières  variétés  de  sécrétion  que  nous  ont  offertes  chez  les 
chevaux  les  follicules  muqueux?  Ainsi,  chez  ces  animaux,  on 
les  trouve  quelquefois  remplis  d'une  matière  sébacée  analogue 
à  celle  qui  existe  dans  les  tannes  de  la  peau,  lesquelles,  comme 
on  le  sait,  ne  sont  autre  chose  que  des  follicules  cutanés  plus 
ou  moins  considérablement  développés.  Ilappelierons-nous 
encore  que  chez  les  chevaux  les  parois  des  follicules  muqueux 
enflammés  subissent  quelquefois  une  remarquable  transforma- 
tion de  texture?  Soit  dans  l'épaisseur  de  ces  parois,  soit  dans 
le  tissu  cellulaire  extérieur  au  prolongement  de  la  membrane 
muqueuse  qui  les  constitue,  nous  avons  vu  se  développer  des 
masses  de  tissus  fibreux  ou  cartilagineux.  Il  en  résultait  de 
volumineuses  tumeurs,  dont' l'orifice  central  indiquait  quel- 
quefois la  nature,  tandis  que  chez  d'autres  il  semblait  avoir  été 
obhtéré.  Ainsi  donc,  une  fois  dérangé  de  son  mode  normal  de 
nutrition  ,  un  tissu,  un  organe  peut  subir  les  transformations 
les  plus  variées,  et  devenir  enfin  tellement  dissemblable  à  lui- 
même,  qu'il  arrive  un  degré  où  sa  véritable  nature  peut  être 
complètement  méconnue;  aisément  alors  on  peut  en  faire  un 
tissu  de  nouvelle  formation;  n'est-ce  pas  ce  qui  est  arrivé  pour 
un  grand  nombre  de  tubercules  intestinaux  (1)? 

Ces  tubercules  ne  se  rencontrent  d'ailleurs  presque  jamais 
dans  les  intestins,  sans  qu'on  en  rencontre  dans  les  poumons, 
et  Iréquemment  aussi  dans  d'autres  organes.  Cela  veut  dire, 
comme  déjà  nous  l'avons  avancé,  qu'en  vertu  de  la  prédispo- 


(1)  L'opinion  qui  consiï^ie  à  regarder  les  tubercules  intestinaux  comme  avant 
leur  sit'ge  dons  les  follicules,  a  déjà  élé  émise  p.ir  plusieurs  .uiteurs,  et  récem- 
l!u  i.l  M.  Bllhîd  l'a  él;}ée  de  nouveaux  fa-ts.  (De  fa  membrane  mnnneuse 
j^uMiv'inleiiiiiale  dans  i'élal  suin  cl  dans  Péiat  InflanmialO'rL,,  1825.  ; 
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sition  individuelle,  partout  où  s'est  développé  un  travail  d'irri- 
talioû  ou  de  congestion,  ce  travail  a  été  identique;  que  par- 
tout il  a  donné  lieu  à  une  sécrétion  de  même  nature,  dont  le 
produit  a  été  la  matière  dite  tuberculeuse.  Ainsi,  chez  d'autres 
individus ,  partout  où  une  membrane  muqueuse  s'enflamme, 
sans  que  d'ailleurs  cette  inflammation  soit  intense,  elle  se  cou^ 
vre  de  fausses  membranes;  chez  d'autres,  toute  irritation, 
quelque  légère  qu'elle  soit,  produit  des  abcès  multipliés  qui 
ne  sont  précédés  d'aucun  signe  local  précurseur,  tant  a  été 
peu  considérable  le  travail  pathologique  qui  a  suffi  pour  leur 
donner  naissance! 

De  toutes  les  parties  du  tube  digestif,  la  fin  du  jéjunum  et 
riléum  sont  celles  où  se  développent  le  plus  fréquemment  les 
tubercules.  Nous  en  avons  beaucoup  moins  souvent  rencoulré 
dans  le  commencement  du  premier  de  ces  intestins,  non  plus 
que  dans  le  duodénum.  Plus  rarement  encore  les  observe-t-on 
dans  le  cœcum  et  dans  le  colon  ascendant  et  transverse  ;  nous 
n'en  avons  jamais  trouvé  dans  les  autres  portions  du  gros 
intestin. 

Les  tubercules  intestinaux  se  développent  surtout  et  ont 
leur  siège  primitif  à  la  surface  externe  de  la  membrane  mu- 
queuse, c'est-ii-dire  là  où  existent  aussi  les  follicules.  On  en 
voit  quelquefois  de  très-petits,  semblables  à  des  points  blancs, 
qui  ont  à  peine  le  volume  d'une  petite  tête  d'épingle  ;  les  pir.s 
volumineux  que  nous  ayons  observés  avaient  la  grosseur  d'un 
pois  ordinaire.  Quel  que  soit  leur  volume,  ils  se  présenleat 
sous  forme  de  masses  arrondies,  d'un  blanc  mat  ou  jaunâtre, 
le  plus  souvent  isolées  les  unes  des  autres,  et  beaucoup  plus 
rarement  agglomérées.  Ils  font  saillie  au-dessous  de  la  mem- 
brane muqueuse,  qu'ils  soulèvent,  et  qui  autour  d'eux  est 
souvent  très-saine.  En  passant  légèrement  au-dessus  d'eux  le 
Irancbaiît  d'un  scaipei ,  on  enlève  la  muqueuse  qui  les  lecou- 
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vre ,  on  donne  issue  à  la  matière  tuberculeuse ,  et  à  la  place 
qu'elle  occupait  existe  une  petite  cavité ,  à  bords  blancs ,  éle- 
vés et  arrondis,  qui  simule  parfaitement  une  ulcération.  D'au- 
tres fois  au  sommet  du  tubercule  existe  manifestement  une 
petite  ouverture,  qui  semble  être  l'orifice  dilaté  d'un  follicule. 
Si  l'on  objectait  à  cette  opinion  que  cet  orifice  devrait  se  re- 
trouver au  sommet  de  tous  les  tubercules ,  s'il  était  naturel , 
nous  répondrions  en  citant  des  tumeurs  foUiculeuses  de  la  peau, 
dont  rorifice  a  également  disparu,  parce  qu'il  s'est  oblitéré, 
ou  du  moins  effacé. 

Quelquefois  l'on  ne  trouve  dans  toute  l'étendue  du  canal 
d'autres  lésions  que  ces  tubercules ,  tels  que  nous  venons  de 
les  décrire.  Mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  existent 
en  même  temps,  soit  diverses  colorations  de  la  membrane 
muqueuse ,  soit  des  ulcérations  de  forme  et  de  grandeur  va- 
riées, au  fond  desquelles  on  trouve  souvent  des  débris  de  ma- 
tière tuberculeuse. 

Il  arrive  une  époque  où  cette  matière  change  de  consistance 
et  se  ramollit,  ii  l'instar  de  celle  qui  constitue  les  tubercules 
pulmonaires.  De  même  que  ceux-ci,  en  se  ramollissant,  pro- 
voquent l'érosion  et  la  destruction  des  portions  des  parois 
bronchiques  avec  lesquelles  ils  sont  en  contact,  de  même  les 
tubercules  intestinaux,  à  mesure  qu'ils  perdent  de  leur  consis- 
tance primitive ,  enflamment  la  membrane  muqueuse  qui  les 
recouvre,  en  déterminent  l'ulcération  perforative  et  se  frayent 
une  route  au  dehors.  Alors ,  dans  le  parenchyme  du  poumon 
comme  à  la  face  interne  de  l'intestin ,  existe  une  cavité  dont 
les  parois  s'enflamment  et  sécrètent  une  matière  purulente , 
dont  les  qualités  et  la  quantité  sont  très-variables.  Nous  avons 
souvent  rencontré ,  dans  des  intestins  pleins  de  tubercules , 
des  ulcérations  qui  avaient  une  grande  ressemblance  avec  les 
cavernes  pulmonaires  :  elles  représentaient,  comme  celles-ci ^ 
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des  cavités  anfractueuses ,  que  séparaient  des  brides  de  forme 
irrégulière. 

Dans  quelques  cas,  en  même  temps  que  les  tubercules  sou- 
lèvent la  membrane  muqueuse  qu'ils  tendent  à  détruire,  ils  se 
développent  aussi  du  côté  de  la  tunique  charnue  ;  ils  en  écar- 
tent les  fibres,  et  se  trouvent  en  contact  avec  le  péritoine ,  qui, 
de  même  que  la  muqueuse ,  finit  par  se  détruire.  Il  en  résulte 
une  solution  de  continuité  des  parois  intestinales ,  qui  donne 
lieu  ordinairement  à  une  péritonite  promptement  mortelle , 
mais  qui  est  restée  quelquefois  bouchée  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long  par  une  masse  tuberculeuse  (i). 

117.  La  plupart  des  altérations  de  texture  que  l'entérite 
chronique  peut  produire  dans  la  membrane  muqueuse  intesti- 
nale ,  ont  été  observées  chez  les  phthisiques  :  ainsi  plus  d'une 


(1)  Tandis  que  des  tubercules  s'observent  très-fréquemment  dans  les  in- 
testins, on  n'en  rencontre,  au  contraire;,  que  très-rarement  dans  restomac. 
Sons  ce  rapport,  le  cas  suivant  mérite  d'être  noté  : 

Un  jeune  homme,  âgé  de  dix-neuf  ans,  entre  dans  mes  salles  avec  les  syrap* 
tomes  d'un  épanchement  pleurétique  à  gauche  ;  un  mois  après  son  entrée  il 
est  pris  de  nouveaux  accidents  qui  indiquent  l'invasion  d'une  nouvelle  pleu- 
résie du  côlé  droit;,  et  il  succombe. 

Nous  retrouvâmes  un  épanchement  considérable  dans  la  plèvre  droite  (séro- 
purulentj,  et  dans  la  gauche,  d'épaisses  fausses  membranes  parsemées  de  tu- 
bercules. Au  sommet  du  poumon  gauche  existait  une  masse  tuberculeuse  à 
Télat  de  crudité,  du  volume  d'une  noix  ;  le  reste  du  parenchyme  pulmonaire 
était  sain.  Des  tubercules  assez  nombreux  apparaissaient  dans  le  foie,  dans  la 
rate,  dans  la  substance  tubuleuse  du  rein  droit,  dans  les  ganglions  mésenté- 
riques,  dans  les  parois  intestinales;  et  de  plus  la  membrane  muqueuse  gas- 
triciue,  partout  pâle  et  de  consistance  normale,  était  soulevée,  vers  sa  petite 
courbure,  par  deux  tubercules,  dont  chacun  avait  le  volume  d'une  noisette. 
L'un  d'eux,  ramolli  à  son  centre,  avait  un  peu  détruit  la  membrane  muqueuse, 
et  il  en  résultait  un  commencement  d'ulcération. 

IV.  50 


306  CUKIQUE  MÉDICALE. 

fois  nous  avons  vu  des  végétations,  des  fongosités,  de  forme 
et  de  grandeur  variables ,  saillir  de  la  surface  interne  de  leur 
membrane  muqueuse  intestinaie  ;  dans  d'autres  cas,  nous 
avons  vu  uae  couche  purulente  tapisser  tout  le  gros  intestin , 
dont  iamuqueuse  était  rouge  et  boursoufïïée  au-dessous  d'elle. 
Il  est  une  altération  fort  rare  du  canal  intestinal,  et  que  nous 
avons  rencontrée  deux  fois  chez  les  pbthisiques  :  c'est  une  gan- 
grène fort  étendue  de  la  membrane  muqueuse.  L'un  de  ces 
malades  avait  le  dévoiement  depuis  trois  mois  lorsqu'il  mou- 
rut ;  il  avait  fréquemment  des  coliques  assez  violentes,  de  plus 
l'appétit  était  depuis  long-temps  perdu  ;  il  ne  vomissait  pas , 
mais  l'ingestion  des  aliments  dans  l'estomac  était  suivie  de 
douleurs  épigastriques.  On  trouva  la  portion  pylorlque  de  l'es- 
tomac colorée  en  brun.  De  nombreuses  ulcérations,  toutes 
arrondies  et  très-petites,  existaient  dans  l'intestin  grêle.  En 
plusieurs  points  la  membrane  muqueuse  était  soulevée  par  des 
tubercules,  dont  plusieurs  présentaient  un  petit  trou  vers  leur 
centre.  La  surface  interne  de  tout  le  colon  ascendant ,  et  celle 
du  colon  transverse,  dans  l'étendue  d'un  demi-pied,  présen- 
taient un  aspect  comme  grenu,  une  couleur  uniforme  d'un 
noir  foncé,  et  une  odeur  fétide,  véritablement  gangreneuse, 
s'en  exhalait.  Dans  le  reste  du  gros  intestin  se  montraient  de 
nombreuses  ulcérations,  avec  réapparition  de  plaques  gangre- 
neuses en  quelques  points.  Cette  gangrène  n'existait  que  d;ins 
la  membrane  muqueuse. 

118.  De  ces  diverses  altérations  on  voit  qu'il  n'en  est  qu'une 
véritablement  propre  aux  phihisiques ,  c'est  la  préseû;';;  des 
tuberrules  sous  la  muqueuse  inieslinale,  soit  d'ailleurs  que 
ces  tnbercuies  dépendent  d'une  simple  sécrétion  morbide  opé- 
rée dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire,  soit  qu'ils  résultent  iVaa 
état  iir,ji"i-i(l45  <!cs  folikulés. 
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119.  Qu'est-il  d'ailleurs  besoin  de  dire  que,  quelles  que 
soient  les  lésions  dont  la  membrane  muqueuse  ait  été  le  siège, 
ces  lésions  ont  le  plus  souvent  pour  tenre  couiniun  des  ulcé- 
rations, qui  présentent,  sous  le  rapport  de  leur  nombre,  de 
leur  forme,  de  la  disposiîion  de  leurs  bords  et  de  leur  fend, 
d'importantes  variétés,  pour  la  description  desquelles  nous 
renvoyons  au  tome  premier.  Rien  de  plus  commun  que  l'exis- 
tence de  ces  ulcérations  vers  la  fin  de  l'intestin  grêle  et  dans 
le  cœcum  des  phthisiques  atteints  de  diarrhée  chronique.  Nous 
avons  remarqué  que  c'était  souvent  autour  de  ces  ulcérations 
que  les  tubercules  se  rencontraient  en  plus  grand  nombre; 
souvent  aussi  on  en  trouve  à  peine  quelques  vestiges  dans  leurs 
intervalles  ;  mais  leurs  bords  et  leur  fond  en  sont  remplis. 

120.  Jusqu'ici  nous  n'avons  vu  dans  le  canal  intestinal  des 
phthisiques  que  des  lésions  qui  peuvent  être  toutes  rapportées 
à  un  travail  d'irritation  plus  ou  moins  évident;  mais,  de  môme 
que  l'estomac ,  le  canal  intestinal  nous  a  présenté  quelquefois 
un  état  tout  opposé.  Ses  parois,  considérablement  amincies, 
ne  semblaient  plus  composées  que  d'une  couche  muqueuse 
très-peu  épaisse,  et  d'un  tissu  cellulaire  pâle  et  transparent, 
au  milieu  duquel  on  ne  voyait  plus  que  quelques  fibres  déco- 
lorées, vestiges  de  la  tunique  charnue.  Dans  cet  état,  que  nous 
expliquons,  comme  celui  de  l'estomac,  par  une  diminution  de 
la  force  nutritive ,  ou ,  si  l'on  veut,  par  un  affaiblissement  de 
ce  que  les  Allemands  appellent  le  nisus  forrtiativus ,  l'in- 
testin se  laisse  remplir  et  distendre  par  une  grande  quantité 
de  liquides,  comme  si,  frappées  d'inertie  et  véritablement 
atrophiées,  ses  parois  ne  pouvaient  plus  exécuter  qu'impar- 
faitement le  mouvement  péristaltique  nécessaire  à  Texpulsion 
des  matières. 

12L  Enfin,  il  est  un  autre  genre  d'altération  de  rextrémité 
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inférieure  du  canal  intestinal ,  dont  l'existence  a  été  signalée 
comme  très-commune  chez  les  phihisiques  :  je  veux  parier  de 
la  fistule  à  l'anus.  Nous  ignorons  comment  a  pu  s'accréditer 
roplnion  généralement  répandue,  que  cette  fistule  est  très- 
fréquente  chez  les  individus  atteints  de  tubercules  pulmonai- 
res; rien  n'est  plus  inexact  d'après  nos  propres  observations, 
puisque,  sur  environ  huit  cents  individus,  bien  manifestement 
phihisiques  à  divers  degrés ,  nous  n'avons  rencontré  qu'une 
seule  fois  une  fistule  à  Tanus. 

122.  Les  diverses  altérations  dont  nous  venons  de  parler 
peiiveat  être  toutes  également  le  produit  d'une  affection  aiguë 
ou  chronique  ;  il  faut  en  excepter  cependant  les  tubercaies, 
dont  la  formation  n'est  que  rarement  aiguë,  et  F  amincissement 
des  parois  intestinales,  qui  est  nécessairement  le  résultat  d'une 
alTection  chronique.  Ce  sont  donc  surtout  les  divers  modes  de 
lésions  qui,  d'un  consentement  à  peu  près  unanime,  sont  rap- 
portées à  un  travail  inflammatoire,  qui  peuvent  également, 
suivant  le  cas,  survenir  avec  rapidité  ou  lenteur.  Delà  naissent 
des  symptômes  bien  différents. 

Lorsque  l'inflammation  intestinale  affecte  une  marche  aiguë, 
et  qu'en  môme  temps  elle  a  un  certain  degré  d'intensité ,  il 
arrive  souvent  que  l'affection  chronique  du  poumon,  que  nous 
supposons  déjà  assez  avancée,  change  momentanément  de 
ph3'sionomie,  si  je  puis  ainsi  dire,  sous  le  double  rapport  de 
plusieurs  de  ses  symptômes  locaux  et  généraux.  Tantôt  elle 
devient  moins  apparente  ;  la  toux  est  plus  rare,  l'expectoration 
moins  copieuse,  la  respiration  semble  moins  gênée;  tantôt, 
au  contraire ,  elle  s'exaspère,  la  djspnée  surtout  devient  plus 
considérable.  Dans  ce  double  cas  l'irritation  intestinale  agit  à 
la  manière  des  révulsifs,  qui,  suivant  plusieurs  circonstances 
plus  ou  moins  appréciables,  produisent  chez  les  uns  un  amen- 
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dément  notable  de  la  maladie ,  et  l'exaspèrent  chez  les  autres. 
En  même  temps  le  mouvement  fébrile,  qui  existait  déjà,  change 
de  caractère  :  on  n'observe  plus  ces  redoublements  que  ter- 
mine une  sueur  abondante  :  celle-ci  se  supprime ,  la  fièvre 
continue,  la  langue  se  montre,  suivant  l'intensité  de  la  phleg- 
masie  intestinale,  d'un  blanc  pointillé  de  rouge,  ou  d'un  rouge 
uniforme;  plus  tard  elle  sèche,  brunit,  se  couvre  de  croûtes 
noires  ainsi  que  les  dents  et  les  lèvres  ;  l'abdomen  se  météo- 
rise,  il  y  a  diarrhée  ou  constipation  opiniâtre;  le  plus  souvent 
se  manifestent  aussi  des  symptômes  nerveux,  délire  intermit- 
tent ou  continu,  soubresauts  des  tendons,  mouvements  con- 
vulsifs,  incontinence  ou  rétention  d'urine,  etc.  En  un  mot, 
l'on  observe  toute  la  série  de  phénomènes  qui  caractérisent 
les  fièvres  dites  essentielles.  Cette  complication,  portée  à  un 
certain  degré,  est  une  des  causes  assez  fréquentes  de  la  mort 
prématurée  des  phlhisiques.  A  l'ouverture  des  cadavres  on  ne 
trouve  souvent ,  pour  expliquer  ces  symptômes ,  qu'une  vive 
rougeur  de  la  membrane  muqueuse  intestinale  :  cette  rougeur 
ne  se  montre  le  plus  ordinairement  que  dans  une  partie  circon- 
scrite du  canal,  mais,  dans  quelques  cas  rares ,  elle  en  envahit 
la  totalité. 

Les  symptômes  sont  bien  différents  lorsque  l'inflammation 
intestinale  affecte  une  marche  chronique  ;  elle  est  alors  réduite 
à  ses  seuls  symptômes  locaux ,  et  encore  ceux-ci  sont-ils  sou- 
vent bien  peu  marqués.  Ainsi,  par  exemple,  beaucoup  de 
phlhisiques  dont  on  trouve  le  canal  intestinal  enflammé,  ul- 
céré ,  rempli  de  tubercules ,  profondément  désorganisé  dans 
une  vaste  étendue,  n'ont  accusé  aucune  douleur  notable  du 
côté  de  l'abdomen  ;  c'est  même  là  le  cas  le  plus  général.  Le 
ventre  reste  souple,  la  pression  ne  le  rend  point  douloureux. 
Chez  les  uns ,  chaque  évacuation  ah  ine  est  seulement  précédée 
d'un  peu  de  colique  ;  chez  d'autrf.'s,  les  sciies  ne  boni  même 
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précédées  d'aucune  sensation  pénible.  La  matière  des  évacua- 
tions est  le  plus  communément  formée  soit  par  un  liquide  clair, 
séreux,  que  les  malades  comparent  à  de  Teau  colorée  en  jaune 
ou  en  vert,  soit  par  des  mucosités  filantes  appelées  vulgaire- 
ment glaires,  soit  par  une  bouillie  grisâtre  très-fétide,  soit 
enfin,  mais  beaucoup  plus  rarement,  par  un  véritable  pus.  11 
nous  paraît  impossible  de  rattacher  chacune  de  ces  évacuations 
à  une  altération  déterminée  de  l'intestin  ;  ce  qu'elles  indiquent 
seulement,  c'est  que  cet  intestin  est  altéré;  et  comme,  neuf 
fois  sur  dix,  cette  altération  est  un  résultat  de  phlegmasie,  on 
doit  en  conclure  que  la  diarrhée ,  chez  les  phthisiques ,  est , 
dans  cette  même  proportion,  le  signe  d'une  entérite  ou  d'une 
colite,  et  le  plus  sauvent  de  l'une  et  l'autre  de  ces  inflamma- 
tions réunies.  La  longue  durée  du  dévoiement  est  une  proba- 
bilité pour  croire  que  les  intestins  sont  ulcérés  ;  mais  à  cet  égard 
il  n'y  a  jamais  certitude.  C'est  une  chose  qui  nous  a  paru  tou- 
jours fort  remarquable ,  que  chez  les  phthisiques  qui  depuis 
peu  de  temps  seulement  avaient  un  dévoiement  peu  abondant, 
sans  autre  symptôme  du  côté  du  ventre,  nous  avons  trouvé  de 
nombreuses  ulcérations  soit  dans  l'intestin  grêle ,  soit  dans  le 
cœcum,  tandis  que  chez  d'autres,  dont  la  diarrhée  était  plus 
ancienne  et  plus  abondante ,  nous  n'avons  trouvé  quelquefois 
qu'une  simple  injection  de  la  muqueuse.  Une  femme,  atteinte 
d'une  affection  cancéreuse  de  l'estomac,  et  morte  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Fouquier  pendant  le  mois  d'août  1825, 
avait  depuis  long-temps  une  diarrhée  considérable  (phéno- 
mène qui  accompagne  rarement  les  cancers  d'estomac).  Chez 
cette  femme,  la  membrane  muqueuse  intestinale  n'était  pas 
nièffie  injectée  ;  loin  de  là,  elle  était,  dans  toute  soo  étenduej, 
d'une  remarquable  pâleur;  elle  avait  conservé  sa  consistance 
accoutumée;  ses  follicules  n'étaient  point  développés;  mais 
depuis  le  duodénum  jusqu'à  la  fin  du  gros  intestin  il  y  avait 
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une  infiltration  séreuse  du  tissu  cellulaire  sous  -muqueux  ;  cette 
infiltration  était  assez  considérable  pour  soulever  notablement 
la  membrane  muqueuse,  et  être  visible  à  travers  l'épaisseur  de 
cette  dernière.  Ainsi,  dans  ce  cas,  la  diarrhée  ne  se  trouvait 
liée  à  aucune  altération  appréciable  actuelle  de  la  membrane 
muqueuse. 

123.  Ce  n'est  pas  toujours  à  la  même  époque  de  la  pblhisi>; 
pulmonaire,  que  le  canal  intestinal  commence  à  s'aflfecter. 
Sous  ce  rapport,  les  phtbisiques  peuvent  être  divisés  en  quatre 
classes  :  dans  la  première,  nous  placerons  ceux  chez  lesquels 
l'alïection  de  l'intestin  semble  précéder  celle  du  poumon.  Dans 
la  seconde ,  nous  rangerons  les  individus  chez  lesquels  cette 
double  affection  naît  et  marche  en  même'temps.  La  troisième 
classe  comprendra  les  malades  qui  n'ont  ofTert  pendant  long- 
temps que  des  signes  de  tubercules  pulmonaires ,  et  chez  les- 
quels le  dévoiement  ou  autres  signes  d'affection  intestinale  ne 
surviennent  qu'à  une  époque  avancée  de  i  phthisie  pulmo- 
naire. La  quatrième  classe,  enfin ,  sera  réservée  pour  ceux  qui 
meurent  phthisiques,  le  canal  intestinal  étant  resté  constam- 
ment sain,  ce  qui  est  le  èas  le  plus  rare.  Présentons  le  résumé 
de  nos  observations  sur  ces  différents  cas. 

Nous  avons  vu  souvent  à  la  Charité  des  individus  qui  depuis 
long-temps  étaient  atteints  d'une  diarrhée  chronique  lors- 
qu'ils étaient  soumis  à  notre  investigation.  Ils  étaient  déjà 
dans  un  état  de  marasme  plus  ou  moins  avancé  ;  ils  avaient  un 
mouvement  fébrile  continu  avec  redoublement  une  ou  deux 
fois  par  jour;  d'ailleurs,  ils  ne  toussaient  pas  et  n'avaient  jamais 
toussé;  leur  respiration  était  libre,  l'auscultation  et  la  per- 
cussion annonçaient  un  état  sain  du  parenchyme  pulmonaire. 
Il  n'y  avait  chez  eux,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  que  phthisie  in- 
testinale. Mais ,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long ,  un 
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peu  de  toux  commençait  à  se  manifester,  les  profondes  inspi- 
rations devenaient  impossibles ,  des  liémoptysies  plus  ou  moins 
abondantes  avaient  lieu;  d'ailleurs,  l'auscultation  et  la  per- 
cussion ne  donnaient  encore  aucun  renseignement,  mais  l'en- 
semble de  ces  symptômes  était  suffisant  pour  nous  porter  à 
soupçonner  l'existence  de  tubercules  pulmonaires,  qui,  déve- 
loppés consécutivement  à  la  phlhisie  intestinale,  en  devenaient 
une  funeste  complication  ;  si  alors  les  individus  mouraient , 
nous  trouvions  effectivement  des  traces  d'inflammation  chro- 
nique du  côté  de  l'intestin,  tandis  que  dans  le  poumon  il  n'y 
avait  encore  que  des  tubercules  crus  et  peu  nombreux.  D'au- 
tres fois  les  malades  prolongeaient  plus  long-temps  leur  exis- 
tence; les  tubercules  pulmonaires  faisaient  des  progrès,  et  ils 
ne  succombaient  que  lorsque  le  parenchyme  pulmonaire  s'é- 
tait creusé  de  cavernes  dont  l'auscultation  avait  annoncé  la 
présence. 

Dans  des  cas  de  ce  genre ,  une  toux  légère  peut  être  le  seul 
phénomène  morbide  qui  signale  une  affection  du  poumon. 
Trop  souvent  préoccupé  par  la  maladie  primitive  de  l'intestin, 
lui  rapportant  avec  juste  raison  et  le  marasme  et  tous  les  graves 
accidents  qui  se  manifestent,  le  médecin  ne  fait  pas  toujours 
assez  d'attention  à  cette  toux;  il  la  laisse  prendre  domicile 
en  quelque  sorte,  et  ce  n'est  que  l'autopsie  qui  apprend  que  la 
cause  de  cette  toux  réside  dans  des  tubercules  pulmonaires. 
Convaincu  par  l'observation  que  les  individus  atteints  d'une 
entérite  chronique  ont  une  funeste  tendance  à  devenir  phthi- 
siques  par  le  poumon,  nous  pensons  qu'on  ne  doit  jamais  né- 
gliger de  combattre  par  des  moyens  actifs  les  rhumes  dont  ils 
sont  affectés,  quelques  légers  qu'ils  paraissent.  Trop  souvent, 
dans  ce  cas,  la  temporisation  a  été  funeste;  par  elle,  une  légère 
bronchite  a  donné  rapidement  lieu  à  de  nombreux  tubercules, 
et  dès  lors  toute  guérison  est  devenue  impossible  ;  car  ce  n'est 
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point  avec  un  ensemble  de  semblables  circonstances  qu'on 
peut  espérer  que  s'efTectuera  la  cicatrisation  des  cavernes. 

XXriï«  OSSEKVATÏON. 


Symptômes  d'entéro-colite  chronique  précOdant  ceux  de  l'affection  pul- 
monaire. Tubercules  dans  plusieurs  viscères  abdominaux. 


Un  homme  de  vingt-huit  ans,  cordonnier,  taille  haute,  muscles 
développés,  peau  blanche,  cheveux  noirs,  habite  Paris  depuis 
cinq  mois.  Depuis  ce  temps  il  a  une  diarrhée  peu  abondante , 
qui  plusieurs  fois  s'est  suspendue.  Il  tousse  depuis  huit  jours. 

Entré  à  l'hôpital  au  commencement  du  mois  de  mars,  il 
avait  encore  de  l'embonpoint  et  paraissait  encore  plein  de  vie. 
Il  semblait  n'avoir  qu'une  de  ces  irritations  si  communes  de  la 
muqueuse  intestinale,  qui,  entretenues  long-temps  par  un 
mauvais  traitement,  et  surtout  par  des  erreurs  continuelles  de 
régime,  cèdent  à  l'usage  de  simples  tisanes  délayantes,  au 
repos  et  à  la  diète.  Le  pouls  était  fréquent,  la  peau  sans  cha- 
leur. Une  saignée  de  trois  palettes  fut  pratiquée  {tisane  cl' orge). 
Pendant  tout  le  mois  de  mars  la  toux  et  la  diarrhée  se  rempla- 
cèrent alternativement;  le  malade  se  plaignait  d'avoir  la  respi- 
ration un  peu  courte  ;  son  expectoration  était  celle  du  catarrhe 
aigu.  La  poitrine,  percutée,  était  très-sonore.  Auscultée,  le  bruit 
de  la  respiration  s'entendait  partout  sans  aucun  mélange  de 
râle  ;  le  décubitus  avait  lieu  à  plat  dans  toutes  les  positions. 
L'abdomen  n'était  pas  douloureux  ;  les  selles  étaient  aqueuses, 
précédées  quelquefois  de  légères  coliques,  et  non  accompa- 
gnées de  ténesme.  La  fréquence  du  pouls  n'avait  pas  cessé;  les 
sueurs  avaient  lieu  pendant  le  sommeil.  Le  malade  perdait  son 
embonpoint  et  ses  forces;  il  dépérissait  h  vue  d'œil. 
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Cette  affection,  dont  îe  pronostic  avait  paru  d*abord  peu 
grave,  et  qui  semblait  résider  clans  une  simple  irritation  pas- 
sagère de  la  muqueuse  gastro-pulmonaire,  avait  évidemment 
un  caractère  plus  sérieux.  N'est-il  pas  vraisemblable  qu'elle 
reconnaissait  pour  cause  des  tubercules  développés  à  la  fois 
dans  les  intestins  et  dans  les  poumons? 

Le  malade  prenait  des  tisanes  adoucissantes,  la  décoction 
blanche  de  Sydenham  ;  un  vésicatoire  était  entretenu  à  l'un 
des  bras.  On  ne  lui  donnait  pour  nourriture  que  des  bouillons 
et  quelques  potages. 

Au  commencement  du  mois  d'avril  la  toux  diminua  ,  et  la 
diarrhée  devint  très-abondante.  La  souplesse  du  ventre,  l'ab- 
sence presque  complète  de  douleurs  abdominales ,  le  peu  de 
fièvre  qui  existait,  et  qui  n'était  marqué  pendant  le  jour  que 
parla  fréquence  du  pouls ,  enfin,  l'insuffisance  des  moyens 
thérapeutiques  pris  dans  la  classe  des  adoucissants,  portèrent 
M.  Lerminier  à  essayer  de  combattre  le  dévoiement  par  une 
forte  révulsion.  Le  10  avril,  un  large  vésicatoire  volant  fut 
appliqué  sur  le  ventre  ;  le  13,  le  dévoiement  était,  en  effet, 
beaucoup  moindre ,  mais  la  toux  avait  considérablement  aug- 
menté, et  une  assez  forte  oppression  existait.  —  Même  état 
du  13  au  2Zi;  expectoration  catarrhale  ;  bruit  de  la  respira- 
tion net  partout. 

Le  2Z|,  réapparition  de  la  diarrhée  ;  mais,  pour  cette  fois  , 
persistance  de  la  toux.  Dépérissement  de  plus  en  plus  rapide, 
pâleur  de  la  face  ;  découragement  profond  ;  pressentiment 
d'une  mort  prochaine.  Les  astringents  furent  essayés  ;  deux 
verres  de  cachou  furent  donnés  chaque  jour  :  il  ne  parut  ni 
augmenter  ni  modérer  la  diarrhée. 

Dans  les  premiers  jours  de  mai  enjoignit  au  cachou  des  pillu- 
les  composées  chacune  de  deux  grains  d'alun  et  de  deux  grains 
d'extrait  de  ratanliia.   On  en  donna  d'abord  quatre,  et  au 


MAIADIES  DE  POITRINE,  ÈiB 

bout  de  cinq  jours  on  en  doubla  la  dose.  Cependant  la  diar- 
rliée  augmenta;  du  12  au  16  mai  les  selles  devinrent  sangui- 
nolentes ;  elles  semblaient  formées  par  une  sorte  de  bouillie 
rougeâtre  ;  la  }3eau  avait  acquis  de  la  chaleur.  Cependant 
rien  n'annonçait  encore  la  fin  très-prochaine  du  malade;  dans 
la  journée  du  16,11  s'était  levé  plusieurs  fois  sans  soutien 
pour  aller  h  la  selle  ;  le  soir,  son  intelligence  était  parfaite; 
il  conversait  avec  ses  voisins  ;  ils  furent  très-étonnés  de  le  voir 
succomber  tout-à-coup,  vers  les  quatre  heures  du  matin,  sans 
agonie. 

^  OUFERTURE  DU  CJDAfRE, 

28  heures  après  la  mort. 

Le  cerveau,  soigneusement  examiné,  ne  présenta  aucune 
lésion  appréciable  ;  les  ventricules  latéraux  contenaient  assez 
de  sérosité  pour  être  légèrement  distendus  par  elle. 

Thorax.  —  Les  poumons  étaient  parsemés  d'une  infinité 
de  granulations  miliaires,  d'un  blanc  grisâtre ,  demi-trans- 
parentes, dont  quelques-unes,  plusgrosses,  très-dures  et  d'un 
blanc  mat,  semblaient  passer  à  l'état  osseux.  Entre  elles  ,  le 
tissu  pulmonaire,  parfaitement  sain,  n'était  pas  même  engoué. 
Au  sommet  du  poumon  gauche  existait  une  masse  de  matière 
tuberculeuse  ,  du  volume  d'une  grosse  noix.  La  muqueuse  de 
la  trachée  et  des  bronches,  dans  leurs  grosses  et  dans  leurs 
petites  ramifications ,  était  d'un  rouge  intense.  Rien  de  par- 
ticulier n'existait  dans  le  larynx.  Je  note  ce  fait  parce  que  la 
mort  subite  du  malade  aurait  pu  faire  soupçonner  l'introduc- 
tion d'un  corps  étranger  dans  les  voies  aériennes. 

Le  cœur  était  proportionné  à  la  taille  du  sujet;  ses  cavités 
droites  contenaient  des  caillots  fibrineux  blancs  ,  qui  s'éten- 
daient dans  l'artère  pulmonaire  et  dans  les  veines  caves;  les 
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cavités  gaoclî es  étaient  à  peu  près  vides  ;  l'aorte  ne  renfermait 
qu'une  petite  quantité  de  sang  noir  liquide. 

JMomen.  —  Une  assez  grande  quantité  de  sérosité  citrine 
était  épanchée  dans  le  péritoine. 

Des  masses  tuberculeuses  existaient  dans  Farrière-cavité  épi- 
ploïde ,  derrière  le  pylore,  aux  environs  du  petit  lobe  du  foie 
et  au-dessus  du  pancréas^  qui  était  très  volumineux,  mais  sain. 

La  surface  interné  de  l'estomac  était  blanche  ;  sa  muqueuse 
d'épaisseur  et  de  consistance  ordinaires. 

L'intestin  grêle^  ouvert  dans  toute  son  étendue,  ne  présenta 
rien  de  remarquable  ;  d'espace  en  espace  l'on  observait  une 
assez  vive  injection  du  tissu  sous-muqueux.  La  face  interne  du 
gros  intestin,  depuis  le  cœcuni  jusqu'au  rectum  inclusivement, 
était  parsemée  d'une  grande  quantité  de  points  noirs  isolés 
les  uns  des  autres,  et  entourés  d'un  léger  boursoiifflement  de 
la  muqueuse  ;  état  analogue  à  celui  que  l'on  observe  dans  les 
follicules  cutanés  très-développés.  Etait-ce  un  état  morbide 
des  cryptes  muqueux  ?  En  huit  ou  dix  endroits  l'on  observait 
à  la  place  du  point  noir  une  perte  de  substance  qu'entourait 
un  pareil boursoufflement.  Enfin,  en  trois  autres  endroits  exis- 
taient trois  petits  ulcères  ,  pouvant  admettre  chacun  une  piè- 
ce de  cin  q  sous,  à  bords  et  à  fond  noirs.  N'était-ce  pas  tou- 
jours la  même  lésion  à  divers  degrés?  Jusqu'au  rectum  ,  la 
muqueuse,  dans  les  intervalles,  était  blanche  et  saine;  dans 
le  rectum,  elle  était  aussi  blanche,  mais  d'une  mollesse  extrê- 
me ;  le  plus  léger  grattage  la  réduisait  en  pulpe.  Elle  était  re- 
couverte par  une  sorte  de  bouillie  rougeâtre  analogue  à  celle 
qui  avait  été  évacuée  pendant  la  vie. 

Le  foie ,  très-sain  ,  contenait  dans  son  intérieur  quelques 
petits  tubercules  crus.  L'on  en  voyait  un,  de  la  grosseur  d'une 
noisette,  développé  dans  l'épaisseur  des  parois  de  la  vésicule 
du  fiel. 
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Des  tubercules,  beaucoup  plus  nombreux  et  beaucoup  plus 
gros ,  existaient  au  milieu  du  parenchyme  même  de  la  rate. 
Quelques-uns  commençaient  à  se  ramollir  ;  ils  étaient  logés 
dans  des  cavités  dont  on  les  enlevait  facilement  sans  déchi- 
rer le  tissu  du  viscère. 

Enfin,  des  tubercules  s'étaient  ainsi  développés  dans  le  pa- 
renchyme des  deux  reins  ;  ils  y  étaient  disposés  comme  dans 
la  rate. 

Chez  ce  malade ,  l'organe  qui  paraissait  être  le  plus  grave- 
ment affecté  pendant  la  vie  était  le  canal  intestinal.  En  raison 
de  l'ancienneté  de  la  diarrhée ,  de  son  abondance ,  du  dépé- 
rissement dont  elle  avait  été  accompagnée,  on  pouvait  s'at- 
tendre à  trouver  dans  le  tube  digestif  des  altérations  beau- 
coup plus  graves  que  celles  qui  y  furent  rencontrées  ;  elles 
étaient  assez  peu  considérables  pour  qu'on  eût  pu  facilement 
ne  pas  les  apercevoir  sans  un  examen  attentif.  Ces  altérations 
se  bornaieni,  en  dernier  résultat,  à  un  développemenî  mor- 
bide des  follicules  du  gros  intestin,  à  trois  ou  quatre  très-petites 
ulcérations  qui  semblaient  avoir  pris  naissance  au  sein  d'un 
follicule ,  et  enfin  à  un  ramollissement  blanc  de  la  membrane 
muqueuse  rectale.  Mais  il  y  avait  dans  les  viscères  abdomi- 
naux de  graves  lésions,  dont  aucun  symptôme  n'avait  pu  por- 
ter à  soupçonner  l'existence  :  tels,  les  tubercules  développés 
dans  plusieurs  ganglions  lymphatiques,  dans  le  foie ,  dans  la 
rate  et  dans  les  reins.  Sans  doute  l'envahissement  de  ces  dif- 
férents organes  par  la  matière  tuberculeuse,  le  travail  patho- 
logique qui  en  était  la  conséquence  nécessaire ,  durent  être 
une  des  causes  du  dépérissement  du  malade. 

Quant  aux  poumons,  la  petite  masse  tuberculeuse  ramol- 
lie, située  au  sommet  de  l'un  d'eux,  les  nombreuses  granu- 
lations qui  les  parsemaient ,  remarquables  par  leur  dureté,  et 
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dont  aucune  ne  passait  encore  à  l'état  tuberculeux;  ces  diver- 
ses lésions ,  dis-je  ,  ne  furent  pas  reconnues  pendant  la  vie  : 
on  pouvait  les  soupçonner  d'après  les  symptômes  généraux  ; 
mais  aucun  phénomène  morbide  local  n'aurait  pu  donner  la 
certitude  de  leur  existence.  Ici,  donc,  c'est  l'affection  abdo- 
minale qui  fut  prédominante,  et  c'est  à  elle  que,  pendant  la 
vie,  dut  être  rapportée  la  cause  des  symptômes  graves  qui  se 
succédèrent ,  et  entraînèrent  peu  à  peu  le  malade  au  tom- 
beau (1). 

Nous  voyons  encore  dans  cette  observation  un  remarqua- 
ble exemple  de  ces  morts  subites  survenues  avant  le  temps , 
si  je  puis  ainsi  dire^  et  qui,  toutes  communes  qu'elles  sont  dans 
les  maladies  chroniques,  sont  encore  à  expliquer. 

Quelque  peu  considérables  que  parussent  être  les  lésions 


(1)  Nous  avons  ouvert  le  cadavre  d'une  jeune  fille,  âgée  de  douze  ans,  qui 
pendant  les  deux  dernières  années  de  sa  vie,  avait  eu  un  dévoiemcnt  constant. 
Elle  arriva  graduellement  au  dtrnier  degré  du  marasme,  et  pendant  les  trois 
ou  quatre  derniers  mois  de  son  existence  seulement  elle  commença  à  avoir 
un  peu  de  toux,  et  encore  celle-ci  était-elle  bien  légère  et  bien  rare.  A  l'autop- 
sie, nous  trou^âmes  la  membrane  muqueuse  intestinale,  tant  celle  de  l'iléum 
que  celle  du  cœcumetducoloa,  silloiinéespardenorabreu'îes  et  larges  lilrèra- 
tions;  les  ganglions  raésentériques  étaient  très-volumineux  et  transformé;  en 
grosses  masses  tubercuieuses;  le  foie  avait  subi  la  dégénération  graisseuse  de  la 
muni^re  la  pi  us  évidente.  Dans  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit  existaient  une 
duiizaine  de  tubercules  très-potils,  dont  cbacun  avait  à  peine  le  volume  d'un 
gra'n  de  ndllet.  Il  n'y  avait  aucune  autre  lésion  dans  l'appareil  respiraN>ire. 

11  l'st  bien  probable  que,  dans  ce  cas,  les  tubercules  très-petits  et  trN  peu 
nombreux  disséminés  dans  le  sommet  du  poumon  droit  n'avaient  qu'un  ^  exis- 
tence postérieure  à  celle  des  ulcérations  intestinales  et  des  tubercules  mé-en- 
tériques.  Si  iamalade  élalt  morte  quelques  mois  plus  tôt,  on  n'aurait  très-  rai- 
seniblablement  renconlré  que  ceuv-ci.  Ainsi,  dans  ce  rar^,  la  luberciiîinaî'on 
avait  conHnpn;é  daiîS  d'au'res  points  que  dans  le  pounaon.  mais  elî^  nnivait 
^ce  dernier  oi-gane. 
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intestinales,  on  renian; liera  que  la  diarrhée  à  laquelle  ces 
lésions  étaient  liées,  fut  aggravée  clans  ce  dernier  cas  par  l'ad- 
ministraîion  des  remèdes  toniques  et  astringents. 

Quelquefois  les  tubercules  pulmonaires  ont  précédé  l'en- 
térite chronique  ;  mais  ,  tandis  que  celle-ci ,  une  fois  pro- 
duite ,  n'a  cessé  de  faire  des  progrès ,  les  autres  sont  restés 
stationnaires  ;  de  sorte  qu'on  peut  dire  qu'ils  n'ont  qu'une 
très-petite  part  dans  la  production  des  symptômes.  Ici,  sans 
une  connaissance  exacte  des  circonstances  antécédentes  ,  on 
serait  naturellement  porté  à  penser  que  la  phthisie  pulmo- 
naire a  suivi  la  phthisie  intestinale,  tandis  que  ce  n'est  point 
ainsi  qu'a  procédé  la  nature.  L'observation  suivante  va  nous 
fournir  l'exemple  d'un  cas  de  ce  genre. 

XXI V«  OBSERVATION. 

Pbtliisie  pulmonaire  qui  semble  devenir  stalionnaire,  et  dont  les  symptômes 
disparaissent  eu  même  temps  que  se  montre  une  gastro-entérite  cn-^nn- 
que,  dont  le  développement  suit  Padmiiiistration  du  purgatif  Le  /»oy,  et  qui 
est  la  principale  cause  de  la  mort. 

Un  commissionnaire ,  âgé  de  trente-cinq  ans,  contracta,  en 
1820,  un  catarrhe  puliiionaire,  pendant  la  durée  duquel  il  eut, 
à  plusieurs  reprises,  d'abondantes  hémoptysies.  Pendant  l'an- 
née suivante  il  continua  à  tousser,  maigrit,  et  craclia  encore 
plusieurs  fois  du  sang.  Dans  le  but  de  se  guérir  de  son  rhume, 
il  prit  de  fortes  doses  de  la  drogue  Le  Roy.  Dès  lors ,  ai3on- 
dante  diarrhée,  qui  a  persisté  jusqu'au  mois  d'avril  1824, 
époque  de  l'entrée  du  malade  à  la  Charité.  Il  présenta  alors 
l'état  suivant:  tMaigrcur  extrême;  diarrhée  avec  légères  coli- 
ques avant  chaque  évatualion;  toux  rare;  expertoration  ca- 
tarrhale;  poitriiie  souore  partout;  bruit  respiratoire  généra» 
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lement  net  et  fort;  pas  de  dyspnée  ;  pouls  fréquent  ;  peau 
habituellenient  sèche  et  chaude.  D'après  l'ensemble  des  symp- 
tômes actuels,  la  maladie  principale  semblait  être  dans  le  tu- 
be digestif;  cependant  l'ancienneté  de  la  toux ,  les  hémop- 
tysies  qui  avaient  eu  lieu  devaient  faire  craindre  qu'il  n'exis- 
tât aussi  des  tubercules  pulmonaires;  mais  il  n'y  avait  à  cet 
égard  que  de  simples  probabilités.  —  Le  malade  s'affaiblit  de 
plus  en  plus ,  et  succomba  le  16  juin  182 A. 

L'ouverture  du  cadavre  ne  montra  qu'un  petit  nombre  de 
tubercules  crus  et  peu  volumineux ,  situés  vers  le  sommet  de 
l'un  et  l'autre  poumon ,  dont  le  parenchyme  entre  les  tuber- 
cules était  très-sain.  Les  bronches  n'étaient  que  médiocrement 
rouges.  La  membrane  muqueuse  de  l'estomac  n'existait  plus 
que  sous  forme  de  plaques  isolées  ^  plus  ou  moins  larges,  sé- 
parées par  des  espaces  blancs,  où  le  tissu  lamineux  subjacent 
à  la  muqueuse  était  à  nu.  La  fm  de  l'intestin  grêle  et  le  cœ- 
cum  ne  présentaient  à  leur  surface  interne  qu'une  seule  et 
vaste  ulcération  avec  coloration  noire  de  son  fond,  que  cons- 
tituait le  tissu  cellulaire  sous  muqueux  considérablement 
épaissi.  Sur  trois  points  du  fond  de  cette  large  ulcération  ap- 
paraissaient des  débris  de  la  membrane  muqueuse  sous  for- 
me defongosités  molles  et  rougeâtres,  semblables  aux  végéta- 
tions que  l'on  trouve  souvent  à  la  surface  interne  de  certains 
estomacs  chroniquement  enflammés  ,  et  que  l'on  appelle  du 
tissu  encéphaloïde.  x\utour  du  cœcum  existaient  d'énormes 
masses  de  ganglions  lymphatiques  transformés  en  tubercules. 

Il  est  très-vraisemblable  que  chez  cet  individu  des  tuber- 
cules existaient  dans  le  poumon  depuis  quatre  années  ;  mais 
ils  étaient  restés  stationnaires ,  et  n'avaient  eu  qu'une  part 
très-secondaire  au  dépérissement  et  à  la  mort.  La  cause  sous 
l'influence  de  laquelle  se  développa  la  gastro-entérite  chro- 
nique est  ici  bien  évidente. 
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Chez  quelques  personnes,  nous  avons  vu  les  tubercules  être 
précédés  dans  leur  développement  par  l'ensemble  des  symp- 
tômes qui  constituent  la  fièvre  mtiqucuse  de  plusieurs  noso- 
logistes.  Des  individus  bien  portants ,  mais  fai])lement  consti- 
tués, d'un  tempérament  lymphatique,  et  semblant  prédis- 
posés aux  scrophules,  entraient  à  la  Charité  dans  un  état  de 
langueur  général.  La  face  était  pâle,  les  yeux  mornes  et  fati- 
gués, les  traits  immobiles  ,  l'intelligence  engourdie,  les  mou- 
vements lents  et  paresseux  ;  il  y  avait  un  mouvement  fébrile 
bien  prononcé  et  continuel.  Cherchait-on  dans  une  affection 
locale  la  cause  de  ces  symptômes  ?  on  ne  trouvait  rien  du  co- 
té des  organes  thoraciques  ,  et  l'appareil  digestif  semblait  être 
le  seul  lésé.  Mais  cette  lésion  avait  quelque  chose  de  spécial, 
et  qui  s'éloignait  des  caractères  d'une  gastro-entérite  ordi- 
naire. Ainsi  lalangue,  ne  présentant  aucune  trace  de  rougeur, 
était  couverte  d'un  enduit  blanchâtre  très-épais,  et  toute  la 
membrane  muqueuse  buccale  sécrétait  une  grande  quantité  de 
mucosités.  L'abdomen  était  souple  et  indolent ,  l'appétit  com- 
plètement perdu,  sans  qu'il  y  eût  d'ailleurs  ni  nausées  ni  vo- 
missements ;  il  y  avait  des  alternatives  de  constipation  et  de 
diarrhée  muqueuse.  Cependant  ces  malades  dépérissaient  de 
plus  en  plus,  puis  ils  commençaient  à  tousser  ;  leur  expectora- 
tion, d'abord  muqueuse,  devenait  purulente  ;  des  cavernes , 
annoncées  par  l'auscultation,  se  formaient  dans  leur  poumon, 
et  ils  mouraient  phthisiques.  A  l'ouverture  du  cadavre ,  on 
trouvait  dans  les  poumons  des  tubercules  à  divers  états,  et 
dans  le  tube  digestif  des  traces  non  douteuses  d'une  inflam- 
mation :  ramollissement  rouge  de  la  muqueuse  gastrique  ;  ul- 
cérations plus  ou  moins  multipliées  dans  le  reste  de  l'intestin. 
L'autopsie  cadavérique  montrait  donc  ici  des  lésions  tout-à- 
fait  semblables  à  celles  que  l'on  trouve  chez  d'autres  indivi- 
dus qui  ont  offert  pendant  la  vie  des  symptômes  tout  diffé- 
IV.  21 
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rcnts.  Tant  il  est  vrai  qu'en  raison  des  tempéramenls  variés 
et  des  dispositions  individuelles,  le  rnêrae  mode  d'altération 
organique  peut  produire  les  désordres  fonctionnels  les  moins 
semblables  !  Chez  les  individus  dont  nous  venons  de  tracer 
i'hisloire  ,  ie  travail  inflammatoire  frappa  peut-être  d'abord 
principalement  les  follicules  muqueux  de  la  totalité  du  tube 
digestif  ;  il  est  certain  d  u  moins  que  dans  la  bouche  ils  étaient 
spécialement  affectés.  C'est  peut-être  de  leur  destruction  que 
résultèrent  plus  tard  les  ulcérations  intestinales.  Quoi  qu'il 
en  soit,  cette  inflammation  ( car  il  faut  bien  appeler  de  ce 
terme  générique  le  travail  pathologique  qui  produit  des  ulcé- 
rations, tout  en  reconnaissant  qu'il  ne  faut  point  le  confondre 
avec  d'autres  qu'annoncent  des  symptômes  différents) ,  celte 
inflammation,  dis-je,  long-temps  bornée  à  la  membrane  mu- 
queuse digestive  ,  se  propagea  à  la  membrane  bronchique, 
et,  en  raison  du  tempérament  et  de  la  prédisposition  des  ma- 
lades, l'inflammation  des  bronches  fut  bientôt  suivie  de  la  tu- 
berculisation  du  poumon. 

Étudions  maintenant  d'autres  cas  dans  lesquels  la  double 
affection  du  poumon  et  des  intestins  semble  naître  eh  m.ôme 
temps,  faire  en  même  temps  des  progrès,  et  contribuer  éga- 
lement à  la  mort  des  malades.  Ces  cas  sont  plus  communs  que 
les  précédents;  le  début  de  la  maladie  paraît  souvent  n'annon- 
cer rien  de  grave  ;  on  observe  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  de  continuelles  alternatives  de  toux  et  de  diarrhée ,  com- 
me si  l'irritatioE  se  promenait  tour  à  tour  de  la  membrane 
muqueuse  des  bronches  à  la  membrane  muqueuse  intestinale. 
Sous  rinfluence  d'un  traitement  convenable,  cette  fâcheuse 
disposition  semble  cesser;  mais  elle  reparaît  sous  l'influence 
du  moindre  écart  de  régime  ,  de  la  plus  légère  cause  occa- 
sionnelle. D'abord,  la  santé  générale  n'a  été  que  peu  altérée; 
mais,  à  niesure  que  les  rhumes  et  les  flux  de  ventre  devien- 
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nent  pins  fréquents,  l'enibonpoînt  diminue  ainsi  que  les  for- 
ces. Enfin,  il  arrive  une  époque  où  la  broncliitc  eî  l'enlérilc 
n'alternent  plus  ,  mais  régnent  simultanément  ;  ordinairement 
alors  commencent  à  apparaître  des  symptômes  plus  graves  , 
si  un  traitement  convenable  n'est  pas  employé  et  suivi  avec 
constance  ;  et  trop  souvent,  malgré  ce  traitement,  des  signes 
de  tubercules  pulmonaires  se  manifestent ,  la  persistance  et 
l'abondance  de  la  diarrhée  annoncent  une  intensité  toujours 
croissante *de  l'affection  intestinale  ;  de  là  résultent  souvent 
tous  les  symptômes  d'une  phthisie  aiguë,  et  une  terminaison 
promptement  mortelle. 

On  doit,  au  contraire,  regarder  comme  une  heureuse  cir- 
constance que  la  phthisie  pulmonaire  parcoure  ses  premières 
périodes  sans  être  accompagnée  des  signes  d'irritation  intes- 
tinale. C'est  ce  qui  arrive  dans  quelques  cas  ,  malheureuse- 
ment trop  peu  nombreux.  On  voit,  en  effet ,  des  phthisiques 
chez  lesquels  des  excavations  tuberculeuses  existent  déjW  dans 
les  poumons,  et  qui  n'ont  pas  encore  eu  de  dévoiement;  ils  sont 
habituellement  constipés.  Mais,  enfin,  il  arrive  une  époque 
où,  sous  l'influence  de  causes  plus  ou  moins  appréciables,  de 
la  diarrhée  survient  ;  peu  considérable  d'abord,  et  souvenlin- 
termittente  ,  elle  augmente  de  plus  en  plus ,  devient  conti- 
nuelle ,  et  elle  contribue  singulièrement  à  hâter  la  mort  des 
malades. 

Enfin,  avons-nous  dit ,  il  est  des  phthisiques  qui  succombent 
sans  avoir  jamais  présenté  aucun  phénomène  morbide  du  côté 
des  intestins,  et  chez  lesquels  effectivement  on  trouve  ceux- 
ci  dans  un  état  sain.  Ce  cas  doit  être  regardé  qomme  le  plus 
rare  de  tous ,  surtout  si  l'on  tient  compte  des  faits  que  nous 
avons  rapportés ,  et  qui  prouvent  qu'un  intestin  n'est  pas 
exempt  de  maladie,  par  cela  seul  que  sa  membrane  muqueuse 
présente  une  couleur  blanche.  L'anatoraie  pathologique  a  fait 
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à  cet  égard  de  grands  progrès  depuis  ces  dernières  années  , 
et  maintenant  l'on  peut  dire,  d'une  manière  beaucoup  plus 
générale  ,  qu'il  y  a  seulement  deux  ans  que  presque  tous  les 
flux  du  ventre,  et  en  particulier  ceux  des  phti.isiques,  peuvent 
être  rapportés  à  une  lésion  appréciable  des  intestins.  Quant 
à  la  nature  de  cette  lésion,  elle  paraît  être  inflammatoire  dans 
la  grande  majorité  des  cas. 

§  m.    MALADIES  DES  ORGANES  ANNEXES  DE  I/APÎ>AREIL 
DIGESTIF. 

124.  Nous  comprenons  sous  ce  nom  ^  1"  le  péritoine;  2"  les 
vaisseaux  lymphatiques  qui  prennent  le  cbyle  dans  le  canal 
intestinal ,  et  les  ganglions  mésentériques  auxquels  ils  se  ren- 
dent ;  0°  les  diverses  glandes  qui  versent  un  liquide  particu- 
lier à  la  surface  interne  du  tube  digestif,  savoir  les  glandes 
saiivaires ,  le  foie  et  le  pancréas. 

125.  L'inflammation  du  péritoine  n'est  pas  une  affection 
très-rare  chez  les  phthisiques;  elle  peut  exister  chez  eux  ci  l'é- 
tat aigu  et  à  l'état  chronique. 

La  péritonite  aiguë  des  phthisiques  survient  quelquefois  sans 
aucune  cause  connue  ;  mais  le  plus  souvent  elle  est  due  à  une 
perforation  intestinale .  accident  qui ,  chez  les  phthisiques ,  est 
toutefois  moins  commun  qu'on  ne  pourrait  être  porté  à  le 
croire,  en  raison  de  la  grande  fréquence  des  ulcérations  dont 
leur  canal  intestinal  est  le  siège.  Mais  ces  ulcérations,  sans 
perforation,  sont  fréquemment  elles-mêmes  chez  les  phthisi- 
ques une  cause  de  péritonite.  C'est  ce  qui  arrive  surtout  lors- 
qu'elles s'étendent  en  profondeur,  et  que  la  membrane  char- 
nue, mise  à  nn  ,  forme  le  fond  de  l'ulcération  :  observez  alors 
le  péritoine  autour  de  celle-ci,  vous  le  trouverez  assez  sou- 
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vent  injecté,  rouge,  couvert  même  d'une  exsudation  purulen- 
te ;  quelquefois  même  cette  phlegmasie  partielle  s'étend  aune 
autre  porLion  du  péritoine  appartenant  à  une  anse  intestinale, 
qui  est  en  contact  avec  celle  où  existe  l'ulcération;  alors  des 
adhérences  peuvent  s'établir  entre  ces  deux  anses  intestinales, 
et,  plus  tard,  si  l'ulcération  devient  perforative  ,  ces  adhé- 
rences constitueront  une  heureuse  barrière  qui  circonscrira 
l'épanchement.  Nous  avons  observé  plusieurs  fois  ce  procédé 
de  la  nature,  qui  rappelle  involontairement  celui  qu'employait 
le  professeur  Dupuytren  pour  obtenir  la  guérison  des  anus 
contre  nature. 

Ces  péritonites  partielles,  et  ainsi  limitées  au  pourtour  d'u- 
ne ou  plusieurs  ulcérations,  n'entraînent  ordinairement  au- 
cun accident  particulier  qui  puisse  annoncer  leur  existence  ; 
mais  souvent  elles  deviennent  plus  ou  moins  générales,  et  alors 
elles  sont  caractérisées  par  les  symptômes  ordinaires  à  ces 
redoutables  inflammations.  Quelquefois,  cependant,  bien 
qu'affectant  une  marche  aiguë  et  occupant  une  grande  éten- 
due ,  l'inflammation  du  péritoine  a  frappé  des  phthisiques , 
sans  être  annoncée  par  cette  vive  douleur  qui  en  est  un  des 
signes  les  plus  tranchés.  Tel  était ,  en  particulier ,  le  cas  d'un 
jeune  homme  de  dix-huit  ans ,  qui  entra  à  la  Charité  ,  présen- 
tant tous  les  symptômes  d'une  phthisie  pulmonaire  avec  exis- 
tence de  cavernes,  et  ayant  en  même  temps  une  abondante 
diarrhée;  d'ailleurs,  l'abdomen  était  parfaitement  souple  et 
indolent.  Tout-à-coup  il  fut  pris  de  vomissements  d'une  ma- 
tière verdâtre;  ses  traits  s'altérèrent  brusquement  d'une  ma- 
nière notable  ;  son  pouls  acquit  une  fréquence  extrême  ;  son 
ventre  se  tendit  sans  devenir  douloureux,  et  il  succomba  le 
troisième  jour  de  l'apparition  de  ces  nouveaux  symptômes. 
—  A  l'ouverture  du  cadavre  on  trouva  des  excavations  tuber- 
culeuses dans  les  poumQns ,  des  ulcérations  nombreuses  dans 
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les  intestins ,  et,  de  plus ,  un  épanchement  purulent  dans  lé 
péritoine. 

Nous  avons  vu  un  cas  dans  lequel,  en  même  temps  que  l'in- 
testin s'était  perforé,  il  s'était  établi  un  trajet  fistuleux  ,  dont 
un  des  orifices  a}3oiîtissait  dans  sa  cavité,  et  l'autre  à  la  peau. 
C'était  chez  une  femme ,  âgée  de  cinquante  ans,  et  qui  pré- 
sentait d'ailleurs  tous  les  signes  de  la  phthisie  pulmonaire  ; 
sur  les  parois  abdominales  existaient  plusieurs  ouvertures  fis- 
tuleuses,.à  travers  lesquelles  s'échappaient  des  matières  qui 
ressemblaient  à  celles  que  contient  ordinairement  l'intestin. 
—  La  paroi  antérieure  de  la  fin  de  l'iléum  et  de  tout  le  cœcum 
n'existait  plus.  Ces  intestins  ne  formaient  plus  qu'une  cavité 
avec  un  vaste  cloaque,  dont  les  parois  étaient  constituées  par 
des  brides  celluleuses ,  qui  unissaient  intimement  les  parois 
abdominales  aux  intestins.  Plusieurs  de  ces  brides  avaient  une 
consistance  squirrheuse.  C'est  dans  ce  cloaque  que  s'ouvraient 
les  fistules  des  parois  abdominales.  Les  poumons  contenaient 
de  nombreux  tubercules. 

L'inflammation  chronique  du  péritoine  s^observe  aussi  chez 
un  certain  nombre  de  phthisiques.  Mais  tantôt,  comme  l'in- 
flammation de  la  muqueuse  intestinale,  elle  précède  le  déve- 
loppement des  tubercules  pulmonaires  ;  tantôt  elle  se  montre 
seulement  à  diverses  périodes  de  leur  existence.  Dans  l'un  et 
l'autre  cas ,  son  début  est  quelquefois  marqué  par  des  symp- 
tômes si  peu  tranchés,  elle  est  souvent  si  complètement indo« 
lente,  que  son  diagnostic  peut  offrir  assez  de  difficulté.  D'ui 
autre  côté,  comme  elle  peut  seule  produire  la  fièvre  hectique| 
le  marasme  et  un  certain  degré  de  dyspnée,  il  s'ensuit  que 
lorsqu'elle  est  primitive ,  l'époque  à  laquelle  elle  se  complique 
de  tubercules  pulmonaires  est  plus  d'une  fois  impossible  à  dé- 
terminer ;  aussi ,  dans  ces  certains  cas,  l'existence  de  ceux-ci 
n'a-t-elle  été  révélée  que  par  l'ouverture  du  cadavre.  Quels 
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seraient  alors  les  signes  qui  pourraient  les  faire  reconnaître? 
Ce  ne  pourraient  être  que  ceux  fournis  par  l'expectoration  et 
l'auscultation.  Mais  tant  que  les  tubercules  sont  à  l'état  de  cru- 
dité, il  est  clair  que  ces  signes  ne  peuvent  fournil'  que  de  très- 
vagues  renseignements. 

Au  milieu  des  adhérences  du  péritoine,  se  développent  trè^- 
fréquemment,  chez  les  phthisiques,  des  masses  de  matièref 
tuberculeuse  qui,  ici  comme  dans  la  plèvre,  sont  bien  évi- 
demment le  résultat  d'une  sécrétion  morbide  qui  s'est  opérée 
dans  la  membrane  séreuse  frappée  de  phlegmasie.  Ici  même, 
à  l'aide  d'un  examen  attentif,  on  peut  voir  se  confondre,  par 
des  nuances  insensibles ,  de  simples  concrétions  raembrani- 
formes  avec  ce  qu'on  appelle  la  matière  tuberculeuse.  Dans 
certains  cas,  les  premières  ne  ressemblent  à  celle-ci  que  par 
leur  disposition  ;  ainsi  elles  constituent  de  petites  granulations 
arrondies,  isolées  ou  agglomérées,  qui  semblent  comme  dé- 
posées à  la  surface  du  péritoine.  D'autres  fois ,  elles  ont  non- 
seulement  la  forme  du  tubercule,  mais  elles  acquièrent  peu  à 
peu  ses  autres  propriétés  physiques;  la  matière  qui  les  cons- 
titue devient  friable,  comme  caséeuse,  ou  bien  ces  fausses 
membranes  elles-mêmes  sécrètent,  dans  les  intervalles  qui  les 
séparent,  un  pus  concret,  demi-solide,  qui  constitue  encore 
une  des  variétés  de  ce  qu'on  appelle  si  vaguement  de  la  ma- 
tière tuberculeuse.  De  ces  faits,  concluons  encore  que,  dans 
le  péritoine,  comme  dans  beaucoup  d'autres  organes  déjà 
énuraérés,  le  tubercule  n'est  autre  chose  que  le  résultat  d'une 
sécrétion  morbide  opérée  à  la  surface  ou  dans  le  parenchyme 
d'un  organe  plus  ou  moins  manifestement  enflammé. 

Chez  quelques  phthisiques ,  dont  l'abdomen  s'était  tuméfié 
sans  douleur  pendant  les  derniers  temps  de  leur  vie,  nous  n'a- 
vons trouvé  dans  le  péritoine  qu'une  simple  accumulation  de 
sérosité  limpide,  sans  aucune  trace  d'inflammation,  et  sans 
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qu'il  existât  d'ailleurs,  soit  dans  la  veine  porte,  soit  dans  le 
foie,  soit  dans  le  cœur,  aucune  lésion  appréciable  par  laquelle 
pût  être  expliquée  cette  ascite.  Nous  aurons  occasion  de  re- 
venir ailleurs  sur  ce  point,  que  nous  ne  voulons  qu'indiquer 
ici,  en  tant  qu'il  peut  avoir  rapport  à  l'histoire  de  la  phthisie. 
Des  faits  précédemment  rapportés ,  il  résulte  que ,  dans  le 
cas  où  il  n*y  a  qu'affection  de  la  membrane  muqueuse  intes- 
tinale, les  phthisiques  n'éprouvent  de  douleurs  abdominales 
remarquables  que  d'une  manière  exceptionnelle  en  quelque 
sorte,  et  que  ces  douleurs  ne  deviennent  vives  que  lorsque  le 
péritoine  lui-même  est  frappé  d'inflammation.  Enfin  il  ne  faut 
pas  oublier  que  la  péritonite,  considérée  en  particulier  comme 
complication  de  la  phthisie  pulmonaire ,  peut  se  montrer  aussi 
tout-à-fait  indolente,  soit  à  l'état  chronique,  soit  même  à 
l'état  aigu.  Nous  avons  vu  une  fois,  chez  un  phthisique ,  une 
douleur  abdominale  ayant  tous  les  caractères  de  la  douleur 
péritonéale,  produite  cependant  par  une  autre  cause  :  la  ra- 
reté de  ce  cas  nous  engage  à  le  rapporter  succinctement. 

XX¥«  OBSERVATION. 

Tubercules  pulmonaires.  Épanchement  sanguin  entre  les  fibres  des  muscles 
droits  de  l'abdomen.  Symptômes  de  péritonite  aiguë. 

Un  homme  de  quarante  ans,  reçu  à  la  Charité  pendant  le 
cours  de  l'année  1819,  était  parvenu  au  dernier  degré  de  la 
phthisie.  Depuis  long-temps  il  avait  du  dévoiement.  ïoiit-à- 
coup  l'abdomen,  jusqu'alors  souple  et  indolent,  devient  tendu  ; 
des  douleurs  très-vives  s'y  font  sentir,  la  moindre  pression  les 
exaspère  ;  elles  ont  surtout  leur  siège  au-dessous  de  l'ombilic. 
On  annonça  l'invasion  d'une  péritonite ,  due  peut-être  h  une 
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perforation  intestinale.  Des  vomissements  de  couleur  porra- 
cée,  qui  eurent  lieu  le  lendemain,  semblèrent  confirmer  ce 
diagnostic.  Persistance  des  douleurs  abdominales  les  huit  jours 
suivants,  et  mort  au  bout  de  ce  temps.  L'ouverture  du  cadavre 
montra  des  cavernes  dans  les  poumons,  des  ulcérations  dans 
les  intestins.  Il  n'y  avait  aucune,  trace  de  péritonite.  Seu- 
lement, la  portion  du  péritoine  qui  tapisse  les  muscles  droits 
de  l'abdomen  présentait  une  vaste  ecchymose,  qui  régnait 
depuis  les  environs  de  l'ombilic  jusqu'au  pubis.  Dans  toute 
son  étendue,  la  membrane  séreuse  avait  d'ailleurs  sa  transpa- 
rence ,  son  épaisseur  ordinaires,  et  elle  n'ofifrait  aucune  injec- 
tion ;  mais  entre  les  fibres  des  muscles  droits  était  épanché 
un  sang  noir,  en  partie  coagulé,  qui  les  avait  comme  dissé- 
quées. 

La  douleur  et  tous  les  autres  symptômes  locaux  de  périto- 
nite paraissent  avoir  été  le  résultat  de  cet  épanchement  san- 
guin, qui  s'était  trouvé  en  contact  immédiat  avec  la  membrane 
séreuse ,  sans  l'enflammer. 

126.  Les  ganglions  mésentériques  sont  généralement  affec- 
tés chez  les  phthisiques  en  proportion  directe  de  l'affection 
même  du  canal  intestinal.  Cette  règle  souffre  cependant  d'as- 
sez nombreuses  exceptions  ;  ainsi,  plus  d'une  fois,  nous  avons 
trouvé  d'énormes  masses  de  ganglions  dans  le  mésentère,  tout 
le  long  de  la  colonne  vertébrale  et  jusqu'autour  du  canal  tho- 
racique,  bien  que  l'intestin  ne  fût  que  légèrement  affecté. 
D'autres  ibis,  au  contraire,  celui-ci  était  largement  ulcéré,  et 
les  ganglions  étaient  à  peine  tuméfiés.  De  ces  faits  ne  tirons 
pas  la  conséquence  que  l'affection  des  ganglions  est  indépen- 
dante de  celle  des  intestins ,  et  ne  cherchons  pas  à  renverser, 
par  des  exceptions,  une  loi  générale.  Reconnaissons  plutôt 
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dans  CCS  cas  exceptionnels  un  effet  de  disposition  individuelle  , 
en  vertu  de  laquelle  tel  systèine  d'organe  s'affecte  plus  ou 
moins  facilement.  C'est  ainsi  que  chez  les  uns  un  léger  érysi- 
pèle  du  bras  suffit  pour  déterminer  l'engorgement  et  souvent 
la  suppuration  des  ganglions  anxillaires,  tandis  que  chez  d'au- 
tres un  vaste  phlegmon  du  membre  supérieur  les  laisse  à  peu 
près  intacts. 

La  nature  des  altérations  des  ganglions  mésentériques,  dans 
la  phthisie  pulmonaire,  est  de  trois  espèces  :  1"  ils  offrent  une 
siriipîe  tuméfaction  de  leur  tissu,  avec  coloration  rouge,  brune, 
noirâtre,  ou  quelquefois  seulement  d'un  gris  pâle;  2"  ils  sont 
remplis  de  pus,  qui  tantôt  y  est  infiltré ,  et  tantôt  y  consti- 
tue des  loyers,  de  telle  sorte  que,  par  l'extension  de  ceux-ci, 
le  ganglion  peut  être  réduit  à  sa  seule  membrane  envelop- 
pante ,  qui  sert  alors  â  former  les  parois  d'un  abcès;  3°  enfm, 
au  lieu  de  sécréter  du  pus ,  ils  peuvent  sécréter  une  matière 
plus  solide,  dite  tuberculeuse,  et  quelquefois  même  cette  der- 
nière sécrétion  se  modifie  elle-même  à  son  tour ,  de  manière 
à  produire  au  milieu  du  ganglion  de  petites  masses  crétacées, 
de  véritables  concrétions  pierreuses.  Il  est  des  cas  où  l'on  peut 
très-bien  suivre  la  formation  graduelle  de  la  matière  tubercu- 
leuse au  milieu  d'un  ganglion  raésentérique,  tuméfié  ,  rouge, 
manifestement  enflammé  :  on  la  voit  d'abord  se  disposer  en 
quelque  sorte  sous  forme  de  petits  grains  d'un  blanc  Jaunâtre , 
qui  grossissent,  se  multiplient  et  s'étendent  de  plus  en  plus. 

On  a  souvent  regardé  comme  un  état  tuberculeux  des  gan- 
glions mésentériques ,  un  état  qui,  selon  nous,  en  diffère  no- 
tablement. Dans  ce  dernier  état,  au  lieu  de  contenir  une  ma- 
tière jaunâtre,  friable,  s'écrasant  facilement  sous  le  doigt, 
les  ganglions ,  plus  volumineux  que  de  coutume,  sont  d*un 
blanc  mat ,  ou  resplendissant  comme  celui  du  cartilage  ;  ils  en 
ont  rélasticité  et  quelquefois  la  consistance;  dans  tous  les  cas. 
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ils  ne  se  laissent  que  très -difîlciie ment  e'craser.  Nous  regar- 
dons cet  état  comme  n'étant  autre  chose  que  îa  terminaison 
d'une  gani^lionite  par  simple  indiiraLion  ijlanche ,  qu'on  peut 
rapprocher  de  celle  qui  a  lieu  dans  certaines  portions  du  tissu 
ceîluhiiro,  et,  en  particulier,  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux 
et  sous-séreux.  Il  est  vraisemblable  que ,  dans  ce  cas ,  c'est 
aussi  le  tissu  cellulaire ,  intermédiaire  aux  vaisseaux  lympha- 
tiques, qui  s'épaissit  et  s'endurcit.  C'est  là  ce  que  plusieurs 
médecins  regardent  à  tort,  selon  nous,  comme  un  tissu  de 
nouvelle  formation  (tissu  squirrheux). 

127.  Non-seulement  les  ganglions  mésentériques  sont  fré- 
quemment affectés  chez  les  phthisiques,  mais  encore  les  vais- 
seaux lymphatiques  eux-mêmes ,  qui  des  intestins  se  rendent 
à  ces  ganglions ,  nous  ont  présenté  quelquefois  un  état  mor- 
bide fort  remarquable ,  et  qui  avait  son  siège  tantôt  dans  les 
liquides  que  contenait  le  vaisseau  lymphatique,  tantôt  dans  les 
parois  mêmes  de  ce  vaisseau.  Ainsi  quatre  ou  cinq  fois  nous 
avons  vu  des  lymphatiques,  qui  partaient  d'ulcérations  intes- 
tinales, remplis,  dans  une  grande  étendue  de  leur  trajet,  par 
une  matière  purulente  demi-concrète,  semblable  à  du  tuber- 
cule qui  commence  à  se  ramollir.  Gomme  le  vaisseau  en  était 
inégalement  rempli,  il  en  résultait  des  renflements,  des  espèces 
de  nodosités  plus  ou  moins  rapprochées,  dans  l'intervalle  des- 
quelles le  vaisseau  lymphatique  reprenait  sa  transparence  ou 
gardait  une  teinte  blanchâtre.  Mais ,  ce  qu'il  y  avait  de  fort 
digne  de  remarque ,  c'est  que  tant  que  le  lymphatique  ram- 
pait encore  sur  les  parois  de  l'intestin,  les  petits  renflements 
arrondis  constitués  par  la  matière  blanche  et  demi-concrète 
qui  les  remplissait  inégalement ,  ressemblait  parfaitement  aux 
tubercules  qui  se  développent  ordinairement,  sous  la  forme 
de  granulation,  dans  l'épaisseur  des  parois  intestinales.  Il 
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serait  prématuré  maintenant  d'essayer  de  caractériser  la  na- 
ture et  d'assigner  l'origine  de  l'espèce  de  matière  tuberculeuse 
que  nous  avons  trouvée  dans  les  lymphatiques.  S'était-elle 
formée  dans  ces  vaisseaux  eux-mêmes  ?  Y  avait-elle  été  intro- 
duite par  voie  d'absorption  ? 

D'autres  vaisseaux  lymphatiques,  qui  nous  ont  présenté  un 
aspect  semblable  aux  précédents^  avaient  cependant  subi  un 
autre  genre  d'altération.  Ce  n'était  plus  une  matière  étrangère 
qui  était  contenue  dans  leur  intérieur  ^  c'étaient  leurs  parois 
elles-mêmes  qui,  épaissies  et  endurcies  d'espace  en  espace, 
produisaient  par  intervalles  des  renflements  plus  ou  moins 
prononcés.  Ces  vaisseaux ,  comme  les  précédents ,  tantôt  se 
perdaient  dans  le  mésentère  au  bout  d'un  certain  trajet,  et 
tantôt  pouvaient  être  poursuivis  jusqu'à  des  glandes  lympha- 
tiques tuméfiées  et  tuberculeuses. 

Ces  faits,  ainsi  que  d'autres  relatifs  à  certaines  altérations 
du  canal  thoracique  que  nous  avons  cités  ailleurs,  nous  sem- 
blent dignes  d'intérêt,  comme  propres  à  jeter  quelque  jour 
sur  la  connexion  des  tubercules  avec  certains  états  morbides 
des  vaisseaux  lymphatiques.  Jusqu'à  présent  on  a  beaucoup 
parlé  de  cette  connexion ,  sans  la  démontrer  par  aucun  fait 
direct. 

128.  Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  sur  les  maladies  des 
glandes  annexées  au  tube  digestif.  Les  glandes  salivaires  ne 
nous  ont  paru  affectées  chez  aucun  phthisique.  Le  foie  ne  nous 
a  offert  que  des  altérations  qui  ont  été  déjà  aussi  bien  décrites 
que  nous  pourrions  le  faire  ici.  Parmi  ces  altérations,  les  unes 
peuvent  être  plus  particulièrement  considérées  comme  propres 
aux  phthisiques  :  tel  est  d'abord  l'état  gras  du  foie,  dont  nous 
avons  constaté  l'existence  chez  un  tiers  environ  des  malades 
morts  de  phthisie  pulmonaire  dans  les  salles  de  M.  Lerminier. 
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Cet  état^  dont  la  nature  et  la  cause  sont  si  obscures,  ne  nous 
a  paru  être  annoncé  par  aucun  symptôme  particulier  qui  pût 
nous  porter  à  en  soupçonner  l'existence.  Il  ne  nous  a  pas 
semblé  coïncider  plus  souvent  avec  un  état  morbide  du  duo- 
dénum qu'avec  un  état  sain  de  ce  même  intestin.  Nous  note- 
rons cependant  qu'une  des  plus  graves  altérations  que  nous 
ayons  trouvées  dans  le  duodénum  existait  chez  un  individu 
dont  le  foie  avait  subi  à  un  très-haut  degré  la  dégénération 
graisseuse.  Chez  ce  malade,  en  effet,  le  duodénum,  rouge 
dans  toute  son  étendue,  présentait  dans  ses  deux  dernières 
portions  un  grand  nombre  de  petites  ulcérations,  arrondies 
ou  oblongues,  pressées  les  unes  contre  les  autres,  criblant  en 
quelque  sorte  la  membrane  muqueuse  ;  leur  fond  était  noirâ- 
tre, couleur  importante  à  noter,  parce  qu'elle  semblait  indi- 
quer l'état  ancien  de  ces  ulcérations. 

Une  autre  altération  du  foie  particulière  aux  phthisiques, 
c'est  la  présence  de  tubercules  dans  son  parenchyme.  Chez  les 
adultes,  d'ailleurs,  on  ne  les  observe  que  rarement,  à  peine 
une  fois  sur  cinquante  ;  nous  les  y  avons  rencontrés  plus  sou- 
vent chez  les  enfants.  Nous  avons  vu  aussi  quelquefois  ces  tu- 
bercules développés  dans  les  annexes  du  foie  ou  autour  d'eux. 
Ainsi  nous  en  avons  trouvé  dans  l'épaisseur  des  parois  de  la 
vésicule  du  fiel ,  qui  autour  d'eux  n'étaient  point  altérées  ; 
d'autres,  développés  sur  le  trajet  des  divers  canaux  biliaires, 
avaient  oblitéré  en  partie  leur  cavité  et  avaient  donné  lieu  à  un 
ictère;  chez  deux  phthisiques  seulement  nous  avons  observé  ce 
genre  de  complication  produit  par  la  cause  toute  mécanique 
dont  nous  venons  de  parler;  le  foie  était  gras  dans  l'un  de  ces 
cas  ;  dans  l'autre  il  paraissait  sain.  Ce  sont,  d'ailleurs,  les  deux 
seules  fois  que  nous  ayons  vu  un  ictère  chez  des  phthisiques. 

D'autres  espèces  d'altérations  peuvent  avoir  frappé  l'appa- 
reil hépatique  des  phthisiques;  mais  ces  altérations,  entière- 
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ment  accidentelles,  ne  leur  sont  pas  particiillèrGS  ,* comme 
semble  l'être  la  dégénération  graisseuse  du  foie  ;  elle  peuvent 
aussi  bien  exister  isolément ,  ou  coïncider  indifféremment  avec 
toutes  les  espèces  de  maladies  ;  ce  serait  donc  sortir  de  notre 
sujet  que  d'en  parler  ici. 

Le  pancréas  est  à  peu  près  aussi  rarement  affecté  chez  les 
phthisiques  que  les  glandes  sali vaires.  Une  seule  fois,  en  effet, 
nous  en  avons  constaté  l'état  morbide  ;  mais  dans  ce  cas  même 
ses  granulations  n'étaient  point  altérées;  deux  ou  trois  pclits 
tubercules,  ayant  chacun  le  volume  d'un  pois,  étaient  (^'ve- 
loppés  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  ces  granulations  entre 
elles. 

§  IV.    MALADIES  DE   L'APPAREIL  UKINAILE. 

129.  Quant  h  l'appareil  urinaire ,  qu' est-il  besoin  de  réps'ter 
ici  ce  que  Ton  trouve  écrit  partout,  savoir,  que  chez  les  phthi- 
siques il  présente  quelquefois  des  tubercules,  soit  dans  les 
reins,  soit  dans  l'épaisseur  des  parois  mêmes  de  la  vessie  ?  Dans 
les  reins ,  comme  dans  les  différents  organes  parenchymateux, 
un  tissu  très-sain  entoure  le  plus  souvent  ces  tubercules;  ail- 
leurs, la  substance  de  l'organe  est  rouge,  ramollie,  enflam- 
mée. Nous  les  avons  vus,  dans  une  circonstance,  exactement 
bornés  aux  cônes  de  substance  tuberculeuse,  dont  il  n'y  avait 
plus  que  la  forme  seule  de  conservée. 

A  l'exception  de  ces  tubercules,  nous  n'avons  trouvé  dans 
l'appareil  urinaire  aucune  lésion  qui  ail  quelque  rapport  avec 
la  phthisie ,  et  dont  on  ne  pût  tout  aussi  bien  parler  à  l'occa- 
sion de  toutes  les  maladies  qu'à  l'occasion  de  celle-ci.  Toutefois 
nous  ne  devons  pas  passer  scus  silence  un  fait  qui  peut  servir 
à  éclairer  l'étiologie  des  tubercules.  Chez  un  homme  mort  à 
la  Charité,  ûaus  le  service  de  M.  le  professeur  Fouguier, 
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r.ons  trouvâmes  une  remarquable  altération  des  voies  urinaires. 
La  surface  interne  de  la  vessie  présenîait  une  couleur  noire  de 
la  membrane  muqueuse,  avec  de  nombreuses  ulcérations  et 
épaisissement  notable  des  tissus  subjacents.  Près  de  son  col 
existait  une  ouverture  à  travers  laquelle  passait  l'urine  pour 
pénétre  r  et  séjourner  dans  une  poche  qui  aurait  pu  admettre 
au  moins  une  pomme  d'api.  Cette  poche  accidentelle  était 
formée  dans  le  tissu  cellulaire  interposé  entre  la  vessie  et  le 
rectum.  Sa  surface  interne  était  tapissée  par  une  couche  lisse 
et  noirAîre,  qui  présentait  un  aspect  tout-à-fait  semblable  h 
la  membrane  muqueuse  vésicale  elle-même.  Mais  de  plus,  et 
c'est  là  le  fait  sur  lequel  nous  désirons  ici  fixer  plus  particu- 
lièrement l'attention,  les  parois  de  la  poche  dont  nous  venons 
de  parler  étaient  parsemées  d'un  grand  nombre  de  petits  corps 
d'un  blanc  jaunâtre,  irrégulièrement  arrondis,  s'écrasant  assez 
facilement  sous  le  doigt,  offrant,  en  un  mot,  tous  les  carac- 
tères de  la  matière  tuberculeuse.  Ici ,  le  point  de  départ  de  la 
formation  de  cette  matière  avait  été  manifestement  un  travail 
inflammatoire;  mais  chez  combien  de  malades,  d'ailleurs,  de 
semblables  lésions  n'ont  pas  été  suivies  de  la  production  de 
tubercules!  Ici  encore  il  faut  donc  avoir  égard  à  la  prédispo- 
sition individuelle. 

§  V.    MALADIES  DE  L'APPAREIL  LOGOMOTEUPi. 

130.  Elles  sont  peu  nombreuses  chez  les  phlhisiques.  Nous 
appellerons  cependant  l'attention  des  observateurs  sur  la  di- 
minution de  volume,  sur  la  véritable  atrophie  que  subissent  les 
ttiuscles  chez  ces  malades.  La  décoloration  de  la  fibre  charnue , 
l'amincissement  des  faisceaux  qui  la  constituent,  sont  en  rap- 
port avec  l'état  du  sang ,  dans  lequel  on  doit  admettre  à  priori 
que  la  quantité  de  sérum  l'emporte  de  he^Vx?^:i^j  sur  la  quan- 
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tité  de  fibrine  et  de  matière  colorante.  Ces  faits ,  généralement 
connus,  peuvent  conduire  à  la  connaissance  de  la  véritaijle 
nature  de  plusieurs  lésions  que  présentent  chez  les  phthisiques 
les  organes  internes.  L'espèce  d'atrophie  que  subissent  quel- 
ques-uns de  ceux-ci  (cœur  et  tube  digestif  en  particulier), 
leur  diminution  de  consistance  (cœur,  intestins,  centres  ner- 
veux), ne  peuvent-elles  pas  dépendre ,  comme  dans  les  mus- 
cles, d'une  simple  modification  de  l'acte  nutritif ,  liée  à  la  vitia- 
tion  de  l'hématose,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'admettre  pour 
plusieurs  de  ces  cas  un  travail  inflammatoire  antécédent? 

Nous  n'avons  vu  que  très-rarement  des  tubercules  dans  les 
muscles ,  et  encore ,  lorsque  nous  les  y  avons  rencontrés ,  ces 
tubercules  n'étaient  pas  situés  dans  la  fibre  musculaire  elle- 
même  ,  mais  bien  dans  le  tissu  cellulaire  situé  soit  entre  les 
différents  muscles ,  soit  entre  les  faisceaux  d'un  même  muscle. 

131.  Chez  quatre  phthisiques  seulement  nous  avons  trouvé 
une  altération  notable  des  os.  Chez  deux  d'entre  eux,  les  tu- 
bercules pulmonaires  semblaient  être  l'affection  principale; 
chez  les  deux  autres  ils  n'avaient  joué  qu'un  rôle  très-secon- 
daire dans  la  production  des  symptômes  et  de  la  mort. 

XXVI«  OBSERVATION. 

Tubercules  dans  le  tibia. 

Un  jeune  homme  de  vingt  ans  présentait  tous  les  symptômes 
d'une  phthisie  pulmonaire  avec  présence  de  cavernes  dans  l'un 
et  l'autre  poumon;  les  ganglions  lymphatiques  du  cou  étaient 
tuméfiés  et  douloureux;  la  peau  qui  les  recouvrait  était  rouge 
en  quelques  points.  Ce  malade  avait  en  même  temps  une 
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diarrhée  chronique,  et  de  plus,  immédiatement  au-dessus  de 
la  malléoUe  interne  du  côté  droit,  existait  une  tuméfactio^  mal 
circonscrite  de  la  peau ,  avec  deux  ou  trois  petites  tumeurs 
fistuleuses  d'où  s'écoulait  un  pus  grisâtre  et  fétide.  Il  faisait  re- 
monter l'origine  de  ce  dernier  mal  à  un  coup  de  pied  de  cheval 
qu'il  avait  reçu  sur  la  partie  inférieure  du  tibia.  Avant  cet  ac- 
cident, il  avait  déjà  eu  des  symptômes  de  phthisie  pulmonaire. 
A  l'ouverture  du  cadavre ,  on  trouva  des  tubercules  à  tous  les 
degrés  dans  les  poumons  ;  il  y  en  avait  aussi  dans  les  ganglions 
cervicaux,  axillaires,  mésentériques;  les  ganglions  des  bron- 
ches n'en  présentaient  aucun  ;  la  membrane  muqueuse  intes- 
tinale était  ulcérée  en  un  grand  nombre  de  points.  La  partie 
inférieure  de  la  jambe  droite  fut  examinée  avec  soin;  la  peau 
était  décollée  dans  une  assez  grande  étendue  au-dessus  et  au- 
tour des  malléoles.  Partout  où  ce  décollement  avait  lieu ,  l'os 
dépouillé  de  périoste  était  rugueux ,  inégal  à  sa  surface.  De 
plus ,  sur  la  surface  antérieure  du  tibia ,  l'os  était  creusé  d'une 
cavité  arrondie ,  pouvant  admettre  une  noix ,  et  dans  laquelle 
était  contenue  une  matière  d'un  blanc  jaunâtre,  encore  solide 
dans  sa  circonférence,  où  on  pouvait  l'écraser  sous  le  doigt 
comme  du  lait  caillé ,  transformée  à  son  centre  en  une  bouillie 
blanchâtre ,  qui  semblait  spécialement  composée  de  deux  par- 
lies,  l'une  plus  liquide,  comme  séreuse,  et  l'autre  constituée 
par  de  petits  grumeaux  blancs ,  qui  nageaient  au  milieu  de  la 
première.  

Cette  observation  présente  un  exemple  remarquable  de  tu- 
bercules développés  à  la  fois  dans  plusieurs  organes.  La  cause 
première ,  sous  l'influence  de  laquelle  parut  naître  l'affection 
du  tibia,  est  digne  d'attention  :  c'est  en  effet  à  la  suite  d'une 
violence  extérieure  que  l'os  devint  le  siège  d'une  vive  douleur, 
là  où  il  avait  été  frappé,  et  que  rextrémité  inférieure  ^le  la 
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jambe  droite  commença  à  se  tuméfier;  alors  des  tubercules 
pulmonaires  existaient  déjà  dans  le  poumon^  de  telle  sorte  que 
la  même  disposition  qui  en  avait  amené  la  production  dans  cet 
organe  et  dans  les  ganglions  lymphatiques  de  diverses  parties 
du  corps,  en  favorisa  aussi  le  développement  dans  le  système 
osseux,  là  où  s'établit  monientanéoient  un  travail  d'irritation. 
Survenue  chez  des  individus  autrement  disposés,  celle-ci  au- 
rait eu  d'autres  résultats.  Il  nous  semble  qu'on  ne  saurait  trop 
faire  ressortir  cette  infinie  variété  de  phénomènes  que  peut 
produire  une  même  cause,  suivant  Fidiosyncrasie  des  individus 
sur  lesquels  elle  exerce  son  influence. 

XX¥ÎI«  OBSERVATION. 

Tubercules  dans  le  corps  des  vertèbres  et  dans  le  sacrum. 

Un  homme  de  quarante  ans  environ  mourut  à  la  Charité  en 
1824,  dans  le  service  de  M.  Fouquier.  Les  poumons  conte- 
naient de  nombreux  tubercules.  Au  devant  du  corps  des  der- 
nières vertèbres  lombaires  et  du  sacrum  existait  une  vaste  col- 
lection purulente  au-dessous  de  laquelle  se  trouvaient  à  nu  ces 
os  dépouillés  de  leur  périoste.  Dans  l'épaisseur  du  corps  dos 
deux  dernières  vertèbres  lombaires  étaient  creusées  de  petites 
cavités  irrégulièrement  arrondies,  au  nombre  de  quatre  à  cinq, 
ayant  toutes  à  peu  près  la  même  grandeur,  pouvant  chacune 
admettre  une  noisette.  Les  unes  communiquaient  avec  la  col- 
lection purulente;  les  autres  existaient  au  milieu  du  corps  de 
la  vertèbre  et  n'avaient  encore  aucune  voie  ouverte  à  l'exté- 
rieur. Chacune  de  ces  cavités  contenait  une  matière  blanche, 
friable,  tout-à-fait  semblable  à  la  matière  tuberculeuse  des 
ganglions  bronchiques.  En  dehors  des  deux  premiers  trous  du 
sacrum  existait  une  autre  cavité  plus  considérable  que  iespré- 
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cédentes ,  et  qui  ne  contenait  plus  que  des  débris  de  tuber- 
cules, sous  forme  de  masses  granuleuses,  suspendues  au  milieu 
d'une  matière  purulente. 

La  présence  de  véritables  tubercules  dans  les  vertèbres  est 
un  fait  rare  d'anatomie  pathologique,  ou  du  moins  ne  les  ren- 
contre-t-on  pas  souvent  à  cet  état  de  crudité  qui  permet  de 
les  reconnaître  facilement.  Dans  la  plupart  des  cas  où  il  y  a 
ce  qu'on  appelle  carie  des  vertèbres  (terme  vague  et  très»n:ial 
défini),  on  ne  trouve  autre  chose  qu'une  destruction  plus  ou 
moins  complète,  un  ramollissement  pultacé  d'une  ou  déplu* 
sieurs  vertèbres,  et  souvent  aussi  de  simples  inégalite's  ou  ru- 
gosités à  la  surface  externe  de  leur  corps,  qui  est  privé  de 
périoste  et  qui  baigne  dans  du  pus.  L'observation  suivante  of- 
frira un  cas  de  ce  dernier  genre,  remarquable  par  son  étendue, 
observé  chez  un  individu  dont  les  poumons  commençaieiit  à 
se  tuberculiser. 

XXIIP  OBSERVATION. 

Collection  de  pus  au-devant  du  corps  de  toutes  les  vertèbres  dorsales  et  Iojti- 
baires.  Destruction  de  leur  périoste  et  altération  de  la  couche  superiicie'ie 
de  Tos. 

Un  homme,  d'un  âge  moyen,  ne  présenta,  pendant  la  durée 
de  son  séjour  à  l'hôpital,  d'autres  phénomènes  morbides  que 
ceux  qui  appartiennent  li  une  diarrhée  chronique.  On  trouva 
efifeclivement,  après  la  mort,  de  nombreuses  ulcérations  dans 
les  intestins ,  mais  on  rencontra  de  plus  une  lésion  qu'on 
était  loin  de  soupçonner.  Au-devant  et  sur  les  parties  latérales 
du  corps  des  premières  vertèbres  lombaires  et  de  toutes  les 
dorsales,  existaient  des  tumeurs,  r^nltentcs,  séparées  les  unes 
des  autres,  et  comme  étranglées  par  des  espèces  de  siiJons  au 
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niveau  de  chaque  fibro-carlilage  intervertébral.  De  cliacunecle 
ces  tumeurs,  incisées,  et  dont  les  parois  étaient  formées  par  un 
mélange  de  tissu  fibreux  et  de  tissu  cellulaire  condensé,  s'é- 
chappa en  grande  quantité  un  pus  blanchâtre  et  épais.  Le 
corps  de  toutes  les  vertèbres  déjà  nommées  était  dépouillé  de 
son  périoste  ;  en  contact  immédiat  avec  le  pus,  l'os  offrait  une 
surface  hérissée  d'aspérités  nombreuses  ;  il  avait  généralement 
une  teinte  grisâtre  ;  plus  profondément,  il  ne  paraissait  avoir 
subi  aucune  altération.  Tous  les  fibro-cartilages  interverté- 
braux s'étaient  conservés  dans  leur  état  normal.  Les  poumons 
ne  contenaient  que  quelques  tubercules  millaires  épars  dans 
leur  parenchyme,  qui  d'ailleurs  était  sain. 

XXIX«  OBSERVATION. 

Destruction  partielle  de  plusieurs  os  ;  épanchement  de  matière  d'apparence 
tuberculeuse  dans  les  points  où  l'os  est  détruit. 

Une  femme,  âgée  de  vingt  ans,  entra  à  l'hôpital  de  la  Cha- 
rité dans  un  état  fort  avancé  de  dépérissement.  Elle  accusait 
des  douleurs  dans  le  dos  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  en 
divers  points  des  parois  thoraciques  et  des  membres.  Sur  les 
parties  latérales  du  sternum,  on  remarquait  des  tumeurs  irré- 
gulièrement arrondies,  et  qui  étaient  le  siège  d'une  fluctuation 
obscure  ;  ces  tumeurs  ne  présentaient  ni  chaleur,  ni  change- 
ment de  couleur  à  la  peau.  Une  autre  tumeur  de  même  na- 
ture se  montrait  à  la  surface  postérieure  de  l' avant-bras  gau- 
che. Cette  femme  avait  continuellement  de  la  fièvre  et  une  i 
abondante  diarrhée  ;  elle  s'affaiblit  de  plus  en  plus  et  suc 
comba  (1). 


(1)  Cette  observation,  qui  n'est  remarquable  que  sous  le  rapport  del'ana-i 
tomie  pathologique,  eût  oirert  un  plus  grand  intérêt  si,  à  l'époque  déjà  an- 
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OU  VERTU  HE  DU  CADAJIŒ, 

Les  tumeurs  des  parois  thoraciques  ayant  été  d'abord  inci- 
sées, on  vit  s'écouler  un  liquide  blanciiûtre,  purulent,  au  mi- 
lieu duquel  nageaient  une  foule  de  petits  grumeaux  d'un  blanc 
plus  mat  et  d'une  consistance  plus  grande  ;  on  eût  dit  de  la 
matière  qui  remplit  plus  ordinairement  les  excavations  tuber- 
culeuses du  poumon.  Au  fond  du  vaste  foyer  rempli  par  ce 
liquide,  les  trois  ou  quatre  dernières  vraies  côtes  de  chaque 
côté  n'existaient  plus  ;  elles  avaient  subi  une  complète  des- 
truction dans  rétendue  de  quatre  travers  de  doigt  en  largeur. 
Là  où  ces  os  commençaient  à  reparaître,  leurs  bouts  étaient 
fragiles,  hérissés  d'aspérités.  Au  milieu  du  liquide  nageaient 
quelques  esquilles  osseuses  ;  à  la  place  des  portions  de  côtes 
détruites  se  montrait  la  plèvre,  séparée  du  pus  par  une  couche 
de  tissu  cellulaire  épaissie  et  condensée  ;  la  plèvre  elle-même 
paraissait  avoir  conservé  son  épaisseur  naturelle. 

La  face  antérieure  du  sternum,  près  de  son  articulation  avec 
la  clavicule  gauche,  était  recouverte,  dans  une  étendue  de  trois 
à  quatre  pouces  en  tous  sens,  par  une  matière  purulente  sem- 
blable à  celle  que  nous  venons  de  décrire.  Partout  où  il  était 
en  contact  avec  du  pus,  cet  os  était  dépouillé  de  son  périoste, 
et  très-rugueux. 

Le  long  de  chaque  gouttière  vertébrale,  en  arrière,  au  ni- 
veau des  vertèbres  lombaires  et  des  dernières  dorsales,  exis- 
taient de  petites  tumeurs  ayant  le  même  aspect  que  les  précé- 
dentes. Elles  contenaient  une  matière  grumeleuse,  plus 
épaisse  et  plus  consistante,  comme  si  la  matière  tuberculeuse 
était  ici  moins  complètement  ramollie.  Les  apophyses  épineu- 

cienne  où  nous  la  recueillîmes,  nous  avions  r.cté  le  temps  depuis  lequeldurait 
}a  maladie,  ses  symptômes  anlécêdcnls,  son  début  et  ses  ciiuses. 
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ses  étaient  en  partie  détraites  ;  à  leur  place  n'existaient  plus 
que  des  fragments  irréguliers,  ressemblant  aux  bouts  d'un  os 
fracturé.  Les  lames  vertébrales  étaient  rugueuses,  âpres  au 
toucher. 

Le  long  de  cette  même  colonne  vertébrale,  en  avant,  depuis 
l'extrcmité  inférieure  du  sacrum  jusqu'au  niv^eau  des  dernières 
vertèbres  cervicales,  se  montraient  au-devant  et  sur  les  côtés 
du  corps  de  chaque  vertèbre  des  tumeurs  rénitentes  dont  les 
parois  étaient  formées  par  du  tissu  cellulaire  condensé , 
iibreux  en  plusieurs  points.  Elles  contenaient  encore  le  même 
liquide  que  les  tumeurs  précédemment  décrites.  Les  corps  de 
toutes  les  vertèbres,  excepté  les  premières  cervicales,  ainsi 
que  la  face  antérieure  du  sacrum,  étaient  hérissés  de  nom- 
breuses aspérités  ;  le  corps  de  chaque  vertèbre  se  détachait 
avec  une  extrême  facilité  des  fibro-cartilages  inter-vertébraux 
restés  sains. 

Une  autre  tumeur,  encore  semblable  à  celle  de  la  poitrine 
sous  le  rapport  de  la  forme,  de  la  conservation  naturelle  de 
la  couleur  de  la  peau,  de  la  nature  du  liquide  qui  la  remplis- 
sait, apparaissait  à  la  partie  inférieure  de  l'un  des  avant-bras; 
dans  l'espace  correspondant  à  cette  tumeur,  c'est-à-dire  dans 
l'étendue  de  trois  travers  de  doigt  en  hauteur,  le  radius  avait 
cessé  d'exister;  en  haut  de  cette  solution  de  continuité,  il  se 
terminait  par  une  extrémité  rugueuse  et  inégale  ;  en  bas,  on 
n'en  voyait  plus  qu'un  très-petit  fragment,  qui  s'articulait  avec 
les  os  du  métacarpe. 

Dans  la  paume  de  la  main  droite  s'observait  une  altération 
un  peu  différente  des  précédentes  :  près  de  l'articulation  mé- 
lacarpo-phalangienne  du  doigt  annulaire,  on  observait  une 
ouverture  à  bords  arrondis,  assez  large  pour  admettre  un  petit 
pois.  C'étaÎL  l'oriHce  externe  d'un  trajet  fistuleux  qui  s'éten- 
dait jusqu'à  l'articulation;  un  li€|mde  noirâtre,  inodore,  s'en 


écoulait.  L'extrémité  supérieure  de  la  première  phalange  du 
({(iigt  annulaire  était  en  partie  détruite  ;  sa  surface  offrait  un 
grand  nomlire  d'aspérités,  remarquables  par  leur  fragilité. 
Elle  était  noire,  et  son  aspect  se  rapprochait  assez  de  celui 
d'un  os  formé  de  substance  spongieuse  qui  a  été  brisé.  Cette 
.•iiUraiion  régnait  dans  l'étendue  d'un  pouce;  plus  bas,  Tos 
é'.ait  sain.  L'extrémité  inférieure  de  l'os  métacarpien  avait 
conservé  sa  forme  arrondie;  elle  était  lisse  et  unie,  mais  noire 
et  d'une  grande  fragilité:  au  milieu  de  cette  couleur  noire 
existaient  épnrses  trois  pctitrs  ta(hes  rouges,  qui  semblaient 
être  le  résultat  d'une  vive  injection  vasculaire  de  la  substance 
osseuse.  Le  corps  de  l'os  était  sain. 

Immédiatement  au-dessus  de  la  clavicule  gauche,  on  trouva 
un  gros  ganglion  lymphatique  tuberculeux  ;  c'était  le  seul  qui 
le  fût:  mais  V ensemble  de  ces  ganglions  était  aug-tne^ité 
de  voiume  et  ronge.  Rien  de  remarquable  dans  la  canal  tho- 
racique. 

Les  poumons  ne  présentaient  d'autre  altération  qu'un  petit 
nombre  de  tubercules  miiiaires  agglomérés  vers  leur  som- 
met. Le  canal  intestinal  était  rouge  en  divers  points  de  son 
étendue. 

VI.    MALADIES  DU  SYSTÈME  NERVEUX. 

132.  L'encéphale  et  ses  dépendances  sont  au  nombre  des 
organes  que  nous  avons  trouvés  le  plus  constamment  sains  chez 
les  phthisiques,  ou  du  moins  le  plus  constamment  exempts  de 
lésions  appréciables  pour  nous.  Ce  que  nous  venons  de  dire 
n'est  applicable  qu'aux  adultes;  csr  on  sait  que  chez  les  en- 
fants phthisiques  des  tubercules  existent  assez  souvent  dans  le 
cerveau.  A  peine  en  avons-nous  rcncoiitré  trois  ou  quatre  fois 
dans  les  nombreuses  autopsies  de  phthisiques  que  nous  avons 
eu  occasion  de  faire  depuis  une  quinzaine  d'années.  Dans  au- 
cun des  cas  que  nous  avons  observés,  ces  tubercules  n'avaient 
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donné  lieu  à  des  accidents  cérébraux.  lis  étaient  fort  peu  dé- 
veloppés, et  autour  d'eux  la  pulpe  nerveuse  ne  paraissait  point 
altérée,  ce  qui  prouve  au  moins  qu'ils  sont  très-rares.  Quant 
aux  méninges,  on  trouve  très-fréquemment  la  pie-mère  nota- 
blement infiltrée  d'une  sérosité  limpide  ou  même  un  peu  trou- 
ble, sans  qu'à  cette  infiltration,  qui  se  trouve  également  chez 
le  plus  grand  nombre  des  individus  qui  succombent  à  des  ma- 
ladies chroniques,  puisse  être  rapporté  aucun  symptôme  mor- 
bide. Si,  en  effet,  après  la  mort,  on  trouve  généralement  sain 
le  cerveau  des  plithisiques,  cette  absence  de  lésion  est  d'accord 
avec  l'absence  générale  des  symptômes  du  côté  du  système 
nerveux  qu'on  observe  chez  ces  malades.  Sauf  leur  diminution 
d'énergie,  les  diverses  fonctions  de  la  vie  animale  se  conser- 
vent le  plus  souvent  intactes  jusqu'à  la  mort  :  chez  quelques- 
uns,  cependant,  du  délire  survient  quelques  jours  avant  le 
terme  fatal  ;  mais,  pour  l'expliquer,  le  cerveau  et  ses  dépen- 
dances ne  nous  ont  offert  aucune  lésion  constante  :  tantôt 
nous  avons  trouvé  la  pie-mère  plus  injectée  que  de  coutume, 
et  une  teinte  rosée  très-marquée  de  la  substance  corticale  de 
la  superficie  des  hémisphères  ;  tantôt  une  notable  quantité  de 
sérosité  était  épanchée,  soit  dans  les  différents  ventricules, 
soit  surtout  à  la  base  du  crâne  ;  tantôt,  enfin,  nous  trouvions  i 
le  cerveau  décoloré,  ainsi  que  ses  membranes,  pas  d'épanché-  | 
ment  dans  les  ventricules  ni  ailleurs,  une  consistance  natu- 
relle de  la  substance  nerveuse,  en  un  mot,  aucune  lésion  qui 
pût  rendre  compte  du  délire  (1).  Sans  doute,  on  ne  saurait  trop 

(1)  Dans  ces  derniers  temps,  j'ai  reçu  dans  mes  salles  quelques  plithisiques 
qui  ont  succombé  à  une  méningite  aiguë  bien  caractérisée.  A  l'autopsie,  in-  , 
dépendamment  de  rinîiilration  purulente  dont  la  pie-mère  était  le  siège,  j'ai  1 
trouvé  cette  membrane  parsemée  d'un  certain  nombre  de  petits  tubercules  qui 
étaient  surtout  agglomérés  vers  les  scissures  de  Sylvius.  C'étaient  là  des  cas 
de  cette  espèce  de  méningite,  dite  tuberculeuse,  que  Ton  irirouvc  surtout  chez: 
es  enfants.  (Noîede  (injuatrlcme  cdition.) 
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encourager  et  multiplier  les  recherches  qui  ont  pour  but  de 
rattacher  chaque  désordre  fonctionnel  du  cerveau  à  une  allé- 
ration  appréciable  de  cet  organe  ;  de  belles  et  importantes 
découvertes  ont  été  déjà  le  fruit  de  ce  genre  de  recherches; 
mais  dire  que  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  eu  trouble  des  fonc- 
tions du  cerveau,  on  devra  nécessairement  trouver  une  lésion 
des  centres  nerveux,  c'est  émettre  une  opinion  que  réfutent 
des  faits  très-nombreux.  Certainement  cette  lésion  existe, 
puisqu'en  saine  physiologie  on  doit  admettre  qu'une  fonction 
ne  peut  être  troublée  sans  que  l'organe  qui  en  est  le  siège  soit 
lui-même  altéré  :  mais  ce  qu'il  faut  bien  reconnaître,  c'est  que, 
dans  le  système  nerveux  surtout,  cette  altération  nous  échappe 
entièrement  dans  un  bon  nombre  de  cas. 

Sans  trop  nous  écarter  de  notre  sujet,  nous  croyons  pou- 
voir rapporter  ici  une  observation  recueillie  chez  un  phtisi- 
que éminemment  propre  à  confirmer  les  assertions  précé- 
dentes. 

XXX«  OBSERVATION. 

Symptômes  d'apoplexie  avec  hémiplégie  droite  chez  une  femme  alteînle  de 
tubercules  pulmonaires.  Aucune  altération  appréciable  dans  les  centres 
nerveux. 

Le  sujet  de  cette  observation  était  une  femme ,  âgée  de 
trente-cinq  ans,  vendeuse  de  poissons  à  la  Halle.  Trois  mois 
avant  son  entrée  à  la  Charité,  elle  avait  été  prise  d'une  extinc- 
tion de  voix,  qui  depuis  n'avait  pas  cessé.  Lorsqu'elle  fut  sou- 
mise à  notre  examen,  Falfection  du  larynx  semblait  surtout 
prédominante,  et  l'on  ne  pouvait  que  soupçonner  un  état  tu- 
berculeux des  poumons.  Mais  pendant  les  deux  mois  suivants 
les  symptômes  de  phthisie  pulmonaire  se  dessinèrent  de  plus 
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en  plus.  Dans  la  soirée  du  14  mai  1825  ,  ceCte  femme,  sans 
cause  connue,  tombe  tout-à-coup  dans  un  état  comateux.  A  la 
visite  du  5  elle  offre  Fétat  suivant  :  yeux  fermes;  traits  immo- 
biles; pas  de  réponse  aux  questions;  face  très-pâle  ;  les  mem- 
bres droits,  soulevés,  retombent  comme  une  masse  inerte; 
on  pince  fortement  la  peau  de  ses  membres,  sans  que  la  ma- 
lade témoigne  par  aucun  signe  qu'elle  éprouve  de  la  douleur. 
A  gauche,  au  contraire,  elle  retire  l'un  ou  l'autre  membre 
lorsqu'on  le  pince,  et  sa  face  se  grippe;  si  on  soulève  ces 
membres,  ils  ne  retombent  que  peu  à  peu,  soutenus  qu'ilssem- 
bient  être  par  l'action  musculaire.  L'existence  d'une  bémi- 
plégie  droite  n'est  donc  pas  douteuse  ;  le  pouls  est  fréquent 
et  dur  ;  la  peau  chaude.  La  respiration  est  libre  ;  dans  l'après- 
midi,  elle  se  trouble,  du  râle  survient,  et  la  mort  a  lieu  à  onze 
heures  du  soir. 

OUVERTURE  DU  CADAVRE, 

9  heures  après  la  mort. 

Les  méninges  ne  sont  ni  pâles,  ni  plus  injectées  que  de  cou- 
tume. La  pie-mère  extérieure  n'est  point  infiltrée  de  sérosité. 
La  substance  grise  de  la  périphérie  du  cerveau  n'est  point  ro- 
sée, et  elle  a  une  consistance  ordinaire.  La  substance  blanche 
des  hémisphères  ne  présente  qu'un  petit  nombre  de  points 
rouges;  elle  n'est  donc  point  gorgée  d'une  quantité  surabon- 
dante de  sang.  Les  ventricules  latéraux  contiennent  de  la  sé- 
rosité limpide ,  mais  pas  en  assez  grande  abondance  pour  les 
distendre;  on  n'en  trouve  non  plus  qu'une  quantité  médiocre 
à  la  base  du  crâne.  Do  reste,  examinée  avec  le  plus  grand  soin, 
la  substance  de  l'encéphale  ne  présente  aucune  altération  à 
laquelle  puisse  être  rapportée  l'hémiplégie ,  non  plus  que  les 
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aufressympLômes  nerveux.  La  moelle  épinière,  examinée  dans 
sa  portion  cervicale,  est  exempte  de  tonte  lésion  appréciable. 
—  Une  seule  excavation  tuberculeuse  peu  considérable  exis- 
tait au  sommet  de  l'un  des  poumons,  qui,  dans  le  reste  de  leur 
étendue,  contenaient  un  grand  nombre  de  tubercules  miîiai- 
rcs;  autour  d'eux  le  parenchyme  pulmonaire  était  sain.  Les 
cordes  vocales  étaient  ulcérées.  —  La  membrane  muqueuse 
gastrique  offrait,  vers  le  grand  cul-de-sac,  une  rougeur  pcin- 
tiilée,  large  comme  deux  pièces  de  cinq  francs  réunies;  par- 
tout elle  avait  conservé  sa  consistance  physiologique.  Le  reste 
du  tube  digestif  présentait  en  quelques  points  seulement  une 
légère  injection  sous-muqueuse.  —  L'utérus,  s' élevant  de  deux 
travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis,  contenait  un  fœtus. 


Dans  cette  observation,  nous  voyons  le  cerveau,  altéré  sans 
doute  dans  son  organisation ,  mais  sans  que  cette  altération 
soit  appréciable  pour  nous ,  devenir  tout-à-coup  inhabile  à 
l'accomplissement  de  plusieurs  de  ses  fonctions;  l'hémiplégie 
démontre  que  cette  altération,  quelle  qu'elle  fût,  était  plus 
considérable  d'un  côté  que  de  l'autre.  La  mort  eut  lieu  dans 
ce  cas,  comme  dans  un  grand  nombre  d'affections  cérébrales, 
consécutivement  à  la  cessation,  ou  du  moins  à  la  diminution  de 
l'influence  nerveuse  sur  la  respiration. 

133.  Ainsi,  dans  ce  cas,  un  pbthisique  meurt  par  le  cerveau, 
et  nous  ne  trouvons  après  la  mort  aucune  lésion  appréciable 
de  celui-ci  ni  de  ses  dépendances.  Chez  quelques  autres 
phthisiques,  au  contraire,  dont  le  s^^stème  nerveux  n'avait 
présente  aucun  désordre  fonctionnel  bien  apparent,  nous 
avons  trouvé  dans  l'encéphale  une  lésion  fort  remarquable  de 
ses  parties  centrales.  Le  corps  calleux,  dans  une  partie  de  son 
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étendue,  était  notablement  ramoili  ;  mais  surtout  le  septum 
lucidum  fit  la  voûte  à  trois  piliers  n'existaient  véritablement 
que  sous  la  forme  (l'une  bouillie  blanchâtre,  qu'on  enlevait 
comme  une  substance  liquide,  et  qui  laissait  à  nu  la  toile  cho- 
roîdienne.  Ce  ramollissement,  ou  plutôt  cette  véritable  liqué- 
faction de  la  votite,  se  terminait  en  arrière  au  commencement 
de  chaque  corps  frangé,  et  en  avant  k  la  bifurcation  de  son  pi- 
ller antérieur  ;  chacune  des  divisions  de  celui-ci  pouvait  être 
suivie,  comme  de  coutume,  Jusqu'aux  tubercules  mamillalres, 
qui  avaient  conservé  leur  aspect  sain.  Dans  un  de  ces  cas  la 
substance  blanche  qui  forme  l'enveloppe  extérieure  des  cou- 
ches optiques  avait  participé  au  ramollissement  pultacé  de  la 
voûte  ;  elle  était  en  partie  détruite  et  laissait  voir  à  nu  la 
substance  grise.  Enfin,  d'autres  fois,  et  toujours  chez  des 
phthisiques,  nous  avons  trouvé  également  ramollie,  liquéfiée, 
détruite  complètement  en  plusieurs  points,  l'espèce  d'écorce 
blanche  qui  recouvre  la  substance  grise  intérieure  des  cornes 
d'ammon.  Chez  ces  différents  individus ,  nous  le  répétons,  il 
n'y  avait  eu  ni  délire,  ni  aucun  trouble  apparent  des  diverses 
fonctions  de  la  vie  animale.  Ils  n'avaient  pas  présenté  non 
plus  cette  exaltation  de  sensibilité  de  la  peau  du  tronc,  qui  a 
été  récemment  signalée  par  une  observateur  distingué,  M.  le 
docteur  Senn,  de  Genève  (1),  comme  un  des  signes  caracté- 
ristiques du  ramollissement  des  parties  blanches  centrales  du 
cerveau.  Nous  pouvons  d'autant  plus  l'affirmer,  que,  plusieurs 
de  ces  malades  ayant  été  percutés  et  auscultés  peu  de  jours 
avant  leur  mort,  cette  augmentation  morbide  de  sensibilité 
du  tronc  n'aurait  pu  nous  échapper. 
Le  ramollissement  dont  nous  venons  de  parler  ne  présente 


^(1)  Recbcrekes  >sur  la.  Ménin^îte,  etc. 
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d'ailleurs ,  SOUS  le  rapport  aDatomique,  aucun  caractère  de 
travail  inflammatoire;  on  ne  trouve,  ni  autour  de  lui,  ni  U\  où 
il  existe,  aucune  trace  d'injection  vasculaire;  rien  ne  prouve 
que  la  substance  ramollie  soit  infiltrée  de  pus ,  puisqu'elle  a 
conservé  sa  couleur  normale;  en  un  mot,  il  n'y  a  en  elle  de 
changé  que  sa  consistance.  Un  raisonnement,  fondé  sur  des 
analogies  très-admissibles ,  peut  certainement  conduire  à  ad- 
mettre que  ce  changement  de  consistance  suffit  pour  prouver 
l'existence  d'un  travail  inflammatoire.  Cette  opinion  a  pour 
elle  des  probabilités,  mais  aucun  fait  n'en  démontre  la  rigou- 
reuse exactitude.  Quant  à  nous ,  nous  serions  porté  à  rappro- 
cher le  ramollissement  cérébral  particulier,  dont  il  est  ici 
question ,  de  certains  ramollissements  du  cœur,  des  muscles 
de  la  vie  animale,  et  des  parois  de  l'estomac,  que  nous  ne  sau- 
rions considérer  comme  étant  de  nature  inflammatoire,  et 
qui  dépendent  peut-être,  comme  nous  l'avons  déjà  demandé 
sans  l'affirmer  (m),  de  l'altération  plus  ou  moins  profonde  que 
doit  nécessairement  subir  dans  tous  les  tissus  le  grand  phéno- 
mène de  la  nutrition,  lorsque,  sous  l'influence  d'un  certain 
nombre  de  maladies  chroniques,  le  sang  n'est  plus  convenable- 
ment modifié  ou  réparé.  Quoi  qu'il  en  soit,  recueillons  les  faits 
et  ne  cherchons  point  à  en  donner  une  interprétation  préma- 
turée. C'est  déjà  un  grand  pas  de  fait  dans  les  sciences  que  de 
savoir  suspendre  son  jugement  sur  beaucoup  de  points  dont 
la  solution  ne  semble  pas  douteu.^e,  lorsqu'on  n'en  a  encore  fait 
qu'une  étude  superficielle. 

S   VII.    MALADIES  DES  ORGAPŒS  GÉNITAUX. 

Ces  organes  ne  nous  ont  paru  être  chez  les  phthisiques  que 
très-rarement  altérés;  toutefois  ils  n'échappent  pas  à  la  loi  en 
vertu  de  laquelle  les  tubercules^  une  fois  créés  dans  le  poumon,. 
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tendent  à  se  reproduire  dans  d'autres  parties.  Ainsi  nous 
avons  trouvé  de  ces  tubercules,  dans  les  testicules,  dans  les 
parois  des  vésicules  séminales ,  dans  le  tissu  de  l'utérus,  dans 
les  ovaires,  et  jusque  dans  l'épaisseur  des  parois  des  trompes 
utérines.  Mais  ces  cas  sont  rares,  et  les  organes  génitaux  de 
l'un  et  de  l'autre  sexe  n'en  doivent  pas  moins  être  placés  au 
nombre  des  parties  qui,  cbez  les  phtliisiques,  deviennent  le 
moins  communément  le  siège  de  la  dégénératian  tubercu- 
leuse. 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  d'ailleurs,  que  c'est  seulement 
dans  les  cas  où  beaucoup  de  parties  ont  été  envahies  par  les 
tubercules ,  que  ces  organes  peuvent  se  trouver  à  leur  tour 
atteints  par  eux  ;  le  contraire  a  été  observé  ;  ainsi ,  chez  une 
femme  de  vingt-neuf  ans,  la  trompe  utérine  droite,  d'un  rouge 
vif  à  l'extérieur,  bosselée  et  d'un  volume  considérable,  conte- 
nait dans  ses  parois  de  grosses  masses  de  matière  tuberculeuse. 
Les  deux  poumons  étaient  creusés  de  vastes  cavernes;  les  in- 
testins étaient  ulcérés;  mais  nulle  part  ailleurs  il  n'y  avait  de 
tubercules. 

Pendant  la  vie  les  organes  génitaux  ne  présentent  guère 
autre  chose  à  noter  que  le  dérangement  des  régies  chez  la 
femme.  A  cet  égard  il  est  ditîicile  d'établir  de  principe  qui 
n'tdt  pas  ses  exceptions  :  il  est  des  femmes  dont  les  époques 
menstruelles  se  suspendent  dès  qu'elles  commencent  à  tous- 
ser ;  il  en  est  d'autres  qui  continuent  à  voir  jusqu'à  une  épo- 
que très- avancée  de  leur  maladie.  Toutefois ,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  les  règles  persistent  encore  assez  long-ter^ps 
aprtS  l'apparition  des  premiers  symptômes;  et  ce  n'est  guère 
qu'à  l'époque  où  les  tubercules  commencent  à  se  ramollir,  et 
où  un  mouvement  fébrile  s'établit ,  qu'après  s'être  d'abord 
dérangées,  elles  se  suspendent  définiiivement. 
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CHAPITRE  SY. 

MARCHE  ET  DURÉE   DES  TUBERCULES  PULMONAIRES. 

134.  Portai,  Bayle  et  d'autres  auteurs  ont  déjà  signalé  les 
nombreuses  variétés  que  présente  la  plUhlsie  sous  le  rapport 
de  sa  marche  et  de  sa  durée.  Un  espace  de  deux  années  nous 
semble  ère  le  terme  moyen  de  la  durée  de  cette  afifection 
chez  les  individus  soumis  à  notre  observation  dans  les  hôpi- 
taux. Mais  on  sent  qu'on  ne  peut  plus  comparer,  sous  le  rap- 
port de  la  durée  ^  la  phthisie  pulmonaire  qui  frappe  les  pau- 
vres, les  ouvriers  ,  chez  lesquels  l'absence  des  soins  nécessai- 
res tend  à  en  accélérer  la  marche ,  et  cette  même  phthisie  , 
lorsqu'elle  sévit  chez  les  gens  riches.  Chez  ces  derniers,  tou- 
tes choses  étant  égales  d'ailleurs ,  elle  doit  avoir  une  durée 
plus  longue. 

135.  Dans  la  classe  d'hommes  qui  sont  traités  dans  les  hô- 
pitaux, il  en  est  toutefois  chez  lesquels  la  phthisie  pulmonaire 
se  prolonge  beaucoup  plus  long-temps,  et  affecte  même  une 
marche  remarquable  par  sa  lenteur,  absolument  parlant.  Ainsi 
plusieurs  malades  toussaient  déjà  depuis  un  grand  nombre 
d'années,  lorsqu'ils  étaient  soumis  pour  la  première  fois  h 
notre  examen.  Leshémoptysies  abondantes  auxquels  ils  avaient 
été  sujets,  et  la  difficulté  de  respirer  qu'ils  n'avaient  cessé  d'é- 
prouver depuis  l'époque  très-éloignée  à  laquelle  ils  faisaient 
remonter  le  commencement  de  leur  toux,  l'état  valétudinaire 
habituel  dans  lequel  ils  étaient  restés  depuis  celte  mêuie  épo- 
que ,  tout  semblait  indiquer  que  chez  eux  les  tubercules  pul- 
monaires j,  <!ont  rouverîïire  du  cadavre  nous  démonlrait  l'exis- 
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teiice, existaient  depuis  bien  long-temps.  Mais  vraisemblable- 
ment ces  tubercules  n'avaient  augmenté  que  très-lentement 
de  nombre  et  de  volume;  aucune  complication  n'en  avait  hâ- 
té la  marche;  et,  en  raison  surtout  d'une  heureuse  disposition 
du  sujet,  ils  n'avaient  réagi  à  leur  tour  d'une  manière  fâcheuse 
sur  aucun  organe  important  ;  de  là,  la  longue  absence,  ou  du 
moins  la  bénignité  des  symptômes  soit  locaux,  soit  généraux. 
Tel  était,  par  exemple,  le  cas  d'un  vieillard  âgé  de  soixante- 
seize  ans,  qui,  depuis  plus  de  trente  ans,  toussait  et  crachait 
souvent  du  sang,  et  chez  lequel  nous  constatâmes  par  la  né- 
cropsie  l'existence  d'une  phthisie  tuberculeuse  (1). 

136.  D'autres  fois,  au  contraire,  la  piithisie  pulmonaire  af- 
fecte une  marche  très-rapide,  et  elle  peut  être  alors  véritable- 
ment considérée  comme  une  maladie  aiguë.  Mais  ici  encore 
se  présentent  plusieurs  variétés  que  nous  allons  successivement 
signaler. 

137.  Il  est  d'abord  des  cas  dans  lesquels  la  phthisie  pulmo- 
naire se  montre  avec  ses  symptômes  accoutumés  ;  mais  seule- 
ment ces  symptômes  se  succèdent  avec  une  effrayante  rapidité. 
Ici,  d'ailleurs,  deux  subdivisions  doivent  être  établies:  tantôt 
la  maladie  est  aiguë  dès  son  début ,  tantôt,  au  contraire ,  elle 
ne  le  devient  qu'à  une  période  plus  ou  moins  avancée.  Citons 
quelques  exemples  de  cette  première  forme  de  la  phthisie  ai- 
guë et  de  chacune  de  ces  deux  divisions. 


(1)  D'assez  nombreuses  observations  m'ont  aujourd'hui  convaincu  qu'il  est 
des  individus  qui  commencent  à  piéscnter  dès  leur  jeunesse  des  signes  ma- 
nifestes de  tubercules  pulmonaires,  et  qui  ne  meurent  cependant  qu'apr&s 
soixante,  et  même  soixante-dix  ans;  toute  leur  vie  ces  individus  ont  été 
faibles,  valétudinaires,  sujets  à  s'enrhuiner  sans  cesse,  et  souvent  aussi  à 
tracber  du  sànj^.  [Note  de  la  qnalrlème  ècdlloïi.  ) 
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XXXP  OBSERVATIOIV. 


Phthisie  pulmonaire  aiguë  :  mort  au  bout  de  trois  semaines. 

Un  jeune  homme  entra  à  la  Charité  avec  les  symptômes  d'une 
entérite  légère,  qui  céda  proraptement  à  la  diète  et  a  l'u- 
sage des  tisanes  délayantes.  Jusqu'alors  il  n'avait  offert  aucun 
signe  qui  pût  faire  soupçonner  chez  lui  l'existence  de  tuber- 
cules pulmonaires.  Sur  le  point  de  quitter  l'hôpital,  il  s'en- 
rhuma; au  bout  de  quelques  jours,  fièvre  ,  amaigrissement , 
altération  des  traits.  Trois  semaines  après  l'apparition  de  la 
toux,  sueurs  abondantes,  telles  qu'elles  existent  dans  la  der- 
nière période  de  la  phthisie  ;  dernier  degré  du  marasme  ;  pec- 
toriloquie  évidente  et  gargouillement  au-dessous  de  la  clavi- 
cule droite.  Mort  dans  la  quatrième  semaine.  Une  énorme  ca- 
verne était  creusée  dans  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit. 

XXXIP  OBSERVATION.' 
Plilhisie  pulmonaire  aiguë  ;  mort  au  bout  de  cinq  semaines. 

Un  bijoutier ,  âgé  de  dix-huit  ans ,  s'était  toujours  bien 
porté  jusqu'au  commencement  du  mois  de  mars  1822  ;  avant 
cette  époque  il  n'avait  jamais  ni  toussé ,  ni  craché  de  sang , 
ni  senli  son  haleine  courte  ;  quelquefois  seulement  il  avait 
éprouvé  des  douleurs  entre  la  clavicule  gauche  et  le  sein  du 
même  côté.  Vers  le  6  mars  il  contracta  un  rhume.  Vers  le  15 
du  même  mois  ,  oppression  ;  diminution  notable  des  forces  ; 
réapparition  de  la  douleur  au-dessous  de  la  clavicule  gauche  ; 
application  d'un  grand  nombre  de  sangsues  sur  ce  point;  vé- 
IV.  23 
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sicatoire  au  bras.  Cependant  l'état  du  malade  s'aggrave  cha- 
que jour;  il  entre  à  la  Charité  le  1"^  avril.  A  cette  époque,  fiè- 
vre hectique  bien  caractérisée;  crachats  purulents  ;  gargouil- 
lement très-fort  dans  toute  la  partie  antérieure  du  côté  gau- 
che du  thorax  ;  dévoiement  depuis  quelques  jours  (lichen  , 
décoction  blanche).  Mort  le  16  avril,  cinq  semaines  environ 
après  l'apparition  de  la  toux.  Des  excavations  tuberculeuses 
multipliées  remplissaient  le  poumon  gauche. 

XXXIIÏ«  0BSER¥ATI01V. 


Tubercules  pnlirionaires  n'ayaul  donné  lien  pendant  plusieurs  années  qu'aux 
sympttjn;es  de  la  phthisie  au  premier  degré.  Formation  rapide  d'une  ca- 
verne, et  mort  en  onze  jours. 


Un  homme,  âgé  de  trente  ans,  ne  présentait,  lors  de  son  en- 
trée à  l'hôpital,  que  les  symptômes  d'un  catarrhe  pulmonaire 
peu  intense.  Cependant,  depuis  l'âge  de  vingt-cinq  ans ,  il 
avait  eu  plusieurs  hémoptysies  légères  ;  il  était  sans  fièvre,  et 
avait  assez  d'embonpoint.  L'auscultation  et  la  percussion  ne 
nous  apprirent  rien  pendant  les  dix  premiers  jours  ;  au  bout 
de  ce  temps,  il  expectora,  pour  la  première  fois,  des  crachats 
striés,  qui  furent  regardés  par  M.  Lerminier  comme  formés 
par  un  mélange  de  matière  tuberculeuse  et  de  hiucus.  Le  mê- 
me jour,  l'auscultation  fit  reconnaître  un  gargouillement  très- 
prononcé  sous  la  clavicule  droite.  Ainsi,  depuis  la  veille,  un 
tubercule  ramolli  semblait  s'être  fait  jour  à  travers  les  bron- 
ches. Le  lendemain,  l'expectoration  était  encore  plus  carac- 
téristique, et  la  pectoriloquie,  qui  avait  remplacé  le  gargouil- 
lement ,  annonçait  que  la  caverne  s'était  en  partie  vidée.  Pen- 
dant les  buît  jours  suivants^  nous  entendîmes  successivement 
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dans  plusieurs  points,  autour  et  au-dessus  de  la  caverne  prin- 
cipale ,  un  gargouillement  qui  nous  annonça  le  ramollisse  - 
ment  d'autres  tubercules  ,  et  leur  communication,  soit  avec 
les  tuyaux  bronchiques,  soit  avec  la  prerairre  excavation.  Ce- 
pendant le  malade,  qui  jusqu'alors  avait  conservé  son  embon- 
point et  ses  forces,  dépérit  avec  une  effroyable  rapidité ,  et 
succomba  onze  jours  après  que  l'auscultation  eut  fait  recon- 
naître l'existence  d'une  caverne.  On  trouva  au  sommet  du  pou- 
mon gauche  une  excavation  tuberculeuse  ,  dans  laquelle  ve- 
naient s'ouvrir  d'autres  petites  cavités  anfractueuses. 

138.  Nous  avons  vu  plusieurs  fois  desphthisies  pulmonaires, 
qui  avaient  marché  plus  ou  moins  lentement,  devenir  tout-à- 
coup  très- aiguës,  consécutivement  à  une  pneumonie  inter- 
currente, à  une  abondante  hémoptysie  ,  ou  même  k  la  suite 
d'une  inflammation  aiguë  de  l'estomac  ou  d'un  autre  orgnne. 
L'âge  critique  chez  les  femmes  est  aussi  une  époque  pendant 
laquelle  on  voit  souvent  la  phtbisie  pulmionaire,  qui  jusqu'a- 
lors ne  s'était  annoncée  que  par  des  symptômes  peu  graves 
ou  mal  dessinés,  changer  tout-à-coup  de  caractère  et  affec- 
ter une  marche  aiguë.  Aussi ,  après  la  période  de  la  vie  de 
dix-huit  à  trente-cinq  ans ,  signalée  par  Hippocrate  comme 
étant  celle  où  la  phtbisie  est  la  plus  commune,  l'âge  critique 
BOUS  paraît  être  chez  les  femmes  l'époque  où  la  phtbisie 
pulmonaire  frappe  le  plus  de  victimes,  soit  qu'alors,  ayant 
déjà  depuis  long-temps  manifesté  son  existence,  elle  prenne 
un  redoutable  degré  d'acuité ,  soit  qu'elle  commence  seule- 
ment à  paraître  chez  les  femmes  qui,  par  leur  constitution,  ne 
!  semblaient  jusqu'alors  y  avoir  été  que  prédisposées,  soit,  en- 
'  fin,  qu'elle  se  déclare  chez  les  femmes  chez  lesqurlle^î ,  jus- 
qu'à cette  époque,  rien  n'avait  porté  à  en  redouter  l'iiiva- 
sion. 
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139.  Une  autre  forme  de  la  phlliisie  aiguë  est  celle  dans  la- 
quelle les  symptômes  qu'elle  produit  ne  sont  pas  seulement 
remarquaîjles  ,  comme  dans  la  forme  précédente  ,  par  leur 
rapide  succession;  mais  ce  ne  sont  plus  ceux  qui  caractéri- 
sent ordinairement  la  présence  des  tubercules  dans  les  pou- 
mons. 

Ainsi  nous  avons  vu  des  individus  qui ,  éprouvant  depuis 
quelque  temps  une  toux  très-légère ,  étaient  pris  tout-à-coup 
d'un  frisson^  suivi  d'une  fièvre  continue  très-forte,  avec  op- 
pression considérable,  et  quelquefois  vive  douleur  en  un  point 
du  thorax,  particulièrement  au-dessous  de  l'une  des  clavicules. 
Ces  symptômes  semblaient  être  surtout  ceux  d'une  pneumonie 
ou  d'une  pleurésie.  Plusieurs  des  individus  qui  les  ont  offerts 
ont  rapidement  succombé,  et  nous  avons  trouvé,  soit  au  som- 
met du  poumon,  soit  en  un  autre  point  de  cet  organe,  une 
grosse  masse  tuberculeuse  plus  ou  moins  complètement  ra- 
mollie, mais  ne  communiquant  point  encore  avec  les  bronches. 
Vraisemblablement,  chez  ces  malades,  la  masse  tuberculeuse 
existait  déjà  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  à  l'état  de 
crudité.  De  son  ramollissement  subit  sembla  dépendre  l'acuité 
des  accidents.  Chez  d'autres  individus,  ces  mêmes  accidents, 
après  s'être  montrés  d'abord  avec  une  aussi  grande  intensité, 
se  calmèrent,  et  la  phthisie  reprit  sa  marche  ordinaire. 

D'autres  fois,  le  développement  rapide  et  simultané  d'une.; 
grande  quantité  de  tubercules  miliaires  dans  les  poumons  n'a  i 
été  annoncé  que  par  une  suffocation  de  plus  en  plus  grande, 
par  une  sorte  d'asthme  aigu.  Nous  avons  cité  déjà  une  obser- 
vation de  ce  genre  à  laquelle  nous  renvoyons  [kQ], 

1/tO.  Enfin,  il  est  des  malades  chez  lesquels  le  rapide  déve- 
loppement des  tubercules  pulmonaires  n'est  plus  même  an- 
noncé par  aucun  symptôme  local.  Ces  malades  ont  une  toux 
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légère,  une  expectoration  nulle,  ou  purement  catarrhalc. 
Chose  remarquable!  leur  respiration  ne  parait  point  gênée  : 
si  l'on  percute  la  poitrine,  on  reconnaît  qu'elle  est  partout 
sonore;  si  on  pratique  l'auscultation, le  bruit  respiratoire  s'en- 
tend partout  grand  et  net.  Cependant  il  existe  une  fièvre  con- 
tinue avec  des  sueurs  abondantes  chaque  nuit;  un  air.aigrisse- 
ment  rapide  a  lien,  et  les  malades,  parvenus  en  un  temps  très- 
court  au  dernier  degré  du  marasme,  succombent  souvent  avant 
que  l'altération  du  poumon  soit  devenue  plus  manifeste.  En 
pareil  cas,  la  seule  considération  des  symptômes  porterait  à 
admettre  l'existence  d'une  fièvre  hectique  essentielle ,  d'un 
marasme  nerveux  ou  sans  matière,  comme  disaient  les  an- 
ciens. Mais  l'ouverture  des  cadavres  montre  un  grand  nombre 
de  petits  tubercules  crus,  développés  dans  le  parenchyme  pul- 
monaire. L'état  très-sain  de  celui-ci  entre  les  tubercules  expli- 
que pourquoi  la  percussion  et  l'ausculialion  n'ont  donné  aucun 
renseignement.  La  rapide  multiplication  des  tubercules  rend 
sans  doute  suflisamment  raison  et  de  la  fièvre,  et  de  l'altéra- 
tion profonde  de  la  nutrition,  et  de  la  promptitude  de  la  mort. 
Mais  pourquoi  dans  ce  cas  la  respiration  est-elle  restée  libre, 
tandis  que,  dans  d'autres  cas ,  absolument  semblables  sous  le 
rapport  de  la  nature  de  l'altération  et  de  la  rapidité  de  son 
développement,  la  dyspnée  a  été  le  symptôme  prédominant? 
Cette  grande  différence  de  phénomènes  produits  par  une 
même  cause  est  sans  doute  bien  difficile  à  expliquer;  mais 
c'est  là  en  q  uelque  sorte  un  fait  primitif  que  nous  retrouvons 
sans  cesse  dans  l'étude  des  maladies,  et  d'où  nous  déduirons 
un  des  principes  les  plus  importants  de  la  pathologie,  sur  lequel 
repose  véritablement  tout  l'art  du  diagnostic,  savoir,  que  d'une 
même  lésion  peuvent  résulter,  suivant  les  individus,  les  symp- 
tômes les  plus  dilTérents,  toutes  choses  étant  égales  d'ailleurs. 
Cette  inconstance  de  rapport  entre  la  cause  et  l'elfet,  nous  ne 
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pouvons  l'expliquer  qu'en  invoquant  la  prédisposition  indivi- 
duelle, l'idiosyncrasie. 

1/il.  La  longue  durée  de  la  phthisie  pulmonaire  est  due  sou- 
vent à  ce  qu'elle  affecte  une  véritable  marche  intermittente  ; 
on  voit  de  temps  en  temps  les  symptômes  qui  l'annoncent  dis- 
paraître plus  ou  moins  complètement,  puis  se  montrer  pins 
tard,  s'amender  de  nouveau  pour  se  reproduire  encore,  et 
ainsi  de  suite.  Cette  maladie  nous  offre  ainsi  l'exemple  bien 
constaté  d'une  lésion  constante,  qui,  en  raison  de  circonstances 
plus  ou  moins  appréciables,  ne  donne  lieu  qu'à  des  symptô- 
mes intermittents.  Il  semble  que  pendant  cette  suspension,^ 
complète  ou  incomplète  de  symptômes,  les  tubercules  restent' 
stationnaires  dans  leur  développement,  et  qu'en  vertu  d'une' 
sorte  d'habitude  le  parenchyme  pulmonaire  n'est  plus  irrité^ 
parleur  présence,  à  l'instar  d'autres  organes  qui  supportent,  ' 
sans  trouble  de  leurs  fonctions,  la  présence  de  corps  étran-' 
gers.  Mais  ici  on  pourrait  demander  ce  qui  prouve  que  dans* 
ce  que  nous  appelons  état  stationnaire  des  tubercules,  ceux-ci 
existent  réellement  dans  le  poumon;  car  la  plupart  des  symp- 
tômes de  la  phthisie  pulmonaire  sont  quelquefois  produits  par 
une  simple  bronchite.  D'abord  nous  pourrions  dire  que,  lors- 
que celle-ci  simule  une  phthisie  tuberculeuse ,  elle  est  de  lon- 
gue durée  et  continue,  tandis  que  le  retour  fréquent  de  ca- 
tarrhes pulmonaires,  dont  chacun  ne  dure  que  peu  de  temps , 
se  lie  bien  plus  souvent  à  la  présence  de  tubercules  dans  les 
poumons.  Il  est  vrai  que  l'on  pourrait  répondre  que  ces  bron- 
chites ne  se  suspendent  ainsi  que  tant  qu'il  n'y  a  pas  encore 
formation  de  tubercules,  et  qu'elles  deviennent  continues  une 
fois  que  ceux-ci  existent  Mais  nous  invoquerons  des  preuves 
plus  directes,  et  pour  démontrer  la  possibilité  de  la  suspension 
de  la  marche  de  la  phihlsie  dans  ses  divers  degrés,  nous  aurons 
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recours  1°  à  Touverture  des  cadavres;  2"  à  des  signes  qui  ap- 
partiennent d'une  manière  si  caractéristique  à  cette  maladie^ 
que  de  leur  seule  existence  nous  pourrons  conclure  d'une  ma- 
nière certaine  que  le  poumon  contient  des  tubercules. 


1".   PREU^lES  FOURNIES  PAR  L'OUVERTURE  DES   CADAVRES. 

XXXIV»  OBSERVATION. 

Plusieurs  bronchites  précédées  ou  non  d'hémoptysie  ;  dans  leurs  intervalles 
pas  d'autre  symptôme  du  côté  des  voies  respiratoires  qu'utie  légère  dys- 
pnée. Cessation  complète  de  la  toux  plusieurs  mois  avant  là  mort.  Tuber- 
cules pulmonaires. 

Un  passementier,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  aymt  toujours  été 
maigre  et  d'une  faible  constitution ,  est  pris  d'une  abondante 
hémoptysie  à  l'âge  de  vingt-quatre  ans;  elle  cesse  au  bout  de 
quinze  à  vingt  jours,  mais  pendant  six  mois  le  malade  continue 
à  tousser;  il  dépérit  de  plus  en  plus;  il  est  saigné  plusieurs 
fois  et  couvert  de  vésicatoires.  Au  bout  de  ce  temps  la  toux 
diminue,  puis  cesse,  les  forces  reviennent,  et  le  malade,  à  peu 
près  revenu  au  même  état  où  il  se  trouvait  avant  son  catarrhe, 
comme  il  l'appelait,  reprend  ses  occupations.  Au  bout  d'un 
an  environ ,  seconde  hémoptysie  et  réapparition  d'une  nou- 
velle bronchite ,  qui  dure  tout  l'hiver  et  cesse  au  printemps^ 
Deux  ans  se  passent  sans  nouvel  accident  du  côté  de  la  poi- 
trine; seulement  la  respiration  est  habituellement  un  peu 
courte,  et  le  système  musculaire  a  peu  d'énergie.  Parvenu  à 
l'âge  de  vingt-huit  ans,  le  malade  contracte  un  nouveau  rhume, 
qui  ne  débute  pas,  comme  les  précédents,  par  une  hémoptysie  ; 
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ce  rhume  dure  quatre  à  cinq  mois,  puis  il  cesse  encore,  et 
aussi  complètement  que  les  autres. 

Pendant  les  huit  mois  qui  précèdent  l'entrée  du  malade  à  la 
Charité ,  la  toux  est  nulle ,  la  respiration  assez  libre ,  et  rien 
n'indique  un  état  morbide  des  organes  tîioraciques.  Enfin,  il 
est  pris  d'une  gastro- entérite  aiguë  peu  intense  et  entre  à  l'hô- 
pital; il  nous  donne  alors  les  détails  précédents.  Depuis  l'in- 
vasion de  l'affeclion  abdominale,  il  a  recommencé  à  tousser; 
mais  cette  toux  est  légère  et  semble  n'être  qu'un  symptôme 
très-secondalre.  L'auscultation  fait  entendre  le  bruit  respira- 
toire net  partout,  mais  très-fort.  (  Sangsues  à  i'anus ,  tisane 
d'orge.)  Persistance  de  la  fièvre,  de  la  rougeur  de  la  langue, 
de  la  sensibilité  épigastrique  et  du  dévoiement  pendant  les 
trois  jours  suivants;  puis  l'abdomen  devient  tout- à -coup  le 
siège  d'une  vive  douleur,  que  la  moindre  pression  exaspère  ;  il 
est  dur,  tendu,  tuméfié;  la  face  pâlit  et  se  grippe;  le  pouls  ac- 
quiert une  extrême  fréquence  ;  des  vomissements  continuels 
ont  lieu  :  ces  symptômes  de  péritonite  augmentent  de  plus  en 
plus  et  emportent  le  malade  le  cinquième  jour  de  leur  appa- 
rution.  —  L'ouverture  du  cadavre  montra  dans  les  deux  pou- 
mons de  nombreux  tubercules  très-petits,  blancs  ou  grisâtres, 
qu'entourait  un  parenchyme  très-sain.  Épanchement  séro^ 
purulent  dans  le  péritoine  ;  Injection  arborescente  de  la  mem- 
brane muqueuse  de  l'estomac  dans  sa  portion  splénique ,  de 
celle  du  quart  inférieur  de  l'intestin  grêle  et  du  coecum;  quel-  H 
ques  pustules  rouge âtres,  avec  ulcération  de  l'une  à  son  som- 
met, un  peu  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cœcale. 


Dans  ce  cas,  il  est  bien  évident  que  des  tubercules  existaient 
dans  le  poumon  avant  l'invasion  de  l'affection  abdominale  ai- 
guë à  laquelle  succomba  le  malade,  et  cependant  il  avait  cessé 
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de  tousser  de])uis  quelques  mois,  et,  bien  que  d'une  constitu- 
tion faible,  il  jouissait  d'une  bonne  santé.  Il  est  vraisemblable 
que  des  tubercules  avaient  commencé  à  se  développer  dans 
les  poumons  de  cet  individu,  à  peu  près  à  la  même  époque  où 
se  manifesta  la  première  hémoptysie;  il  est  vraisemblable  aussi 
que  chaque  fois  qu'ils  tendirent  à  se  multiplier,  et  que  le  tra- 
vail qui  leur  avait  donné  naissance  prit  de  l'activité,  la  toux, 
les  crachements  de  sang  et  les  autres  symptômes  de  phihisie 
pulmonaire  reparurent;  ils  s'effaçaient  lorque  le  travail  de  tu- 
berculisation  devenait  statidnnaire.  Ici,  d' aille ars,  en  raison 
de  la  nature  des  tubercules,  l'auscultation  ne  pouvait  donner 
aucun  renseignement;  remarquons,  toutefois,  que  la  grande 
intensité  du  bruit  respiratoire  annonçait  un  obstacle  quelcon- 
que à  la  libre  entrée  de  l'air  dans  les  vésicules  pulmonaires. 

2°.    PREUVES  FOURNIES  PAR  LES  SIGNES  TIRÉS  DE  L' AUS- 
CULTATION. 

Dans  les  cas  même  où  des  cavernes  sont  déjà  creusées  dans 
le  parenchyme  du  poumon ,  la  marche  de  la  phthisie  peut  en- 
core se  suspendre  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long ,  ses 
symptômes  généraux  peuvent  disparaître,  et  l'on  peut  voir 
ainsi  un  individu  qui  porte  des  excavations  dans  le  poumon 
revenir  momentanément  à  un  assez  bon  état  de  santé.  C'est  ce 
que  nous  avons  observé  dans  quelques  cas  où  l'existence  d'une 
d'une  caverne  nous  avait  été  annoncée  au  sommet  de  l'un  ou 
l'autre  poumon  par  un  gargouillement  très-prononcé  et  exac- 
tement circonscrit;  les  autres  symptômes  de  la  phthisie  pul- 
monaire existaient  d'ailleurs  à  un  haut  degré.  Au  bout  d'un 
certain  temps  le  gargouillement  disparaissait  peu  à  peu ,  et  il 
était  remplacé  par  une  sorte  de  souffle  très-prononcé  à  chaque 
mouvement  inspiratoire ,  comme  si  pendant  chacun  de  ces 
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mouvements  une  masse  d'air  assez  considérable  s'introduisait 
par  un  orifice  étroit  dans  une  large  cavité.  Là  où  ce  souffle 
s'entendait^  il  y  avait  une  pectoriloquie  évidente;  ces  phéno- 
mènes ne  dépendaient  pas  d'ailleurs  d'une  induration  du  pa- 
renchyme pulmonaire,  car  la  poitrine  percutée  résonnait  éga- 
lement bien  partout.  En  même  temps  que  ces  nouveaux  phé- 
nomènes s'étaient  manifestés,  la  toux  était  devenue  plus  rare, 
le  mouvement  fébrile  avait  cessé ,  l'expectoration  avait  perdu 
son  aspect  purulent,  les  forces  et  l'embonpoint  s'étaient  réta- 
blis. Que  s'était-il  passé  dans  le  poumon  ? 

Ici,  nous  croyons  devoir  admettre  avec  Laennec  qu3  les  pa- 
rois de  la  caverne,  revêtues  d'une  membrane  fibreuse  ou  car- 
tilagineuse, avaient  cessé  de  sécréter  du  pus.  C'est  là  un  des 
cas  où  le  diagnostic  est  admirablement  éclairé  par  la  méthode 
de  l'auscultation.  Si  en  même  temps  les  symptômes  de  phthi- 
sie  cessaient,  nous  en  tirions  cette  conséquence ,  que  peu  ou 
point  de  tubercules  existaient  dans  le  reste  du  poumon.  Mais, 
dans  la  plupart  des  cas  de  ce  genre,  la  guérison  de  la  phthisie 
n'est  que  momentanée;  car  la  disposition  qui  a  déjà  produit 
des  tubercules  n'est  pas  détruite,  et  il  est  à  craindre  que  plus 
tard  elle  n'en  produise  encore,  ou  ne  donne  un  nouveau  de- 
gré d'activité  à  ceux  qui  existent  déjà.  C'est,  en  effet,  ce  qu'on 
observe  presque  toujours.  Nous  reviendrons  plus  bas  sur  ce 
sujet,  en  parlant  de  la  terminaison  de  la  phthisie.  Mais  nous 
ne  pouvions  nous  dispenser  d'indiquer  dès  à  présent  cette  ten- 
dance de  certaines  cavernes  à  la  cicatrisation,  comme  étant 
une  des  causes  sous  l'influence  desquelles  la  phthisie  pulmo- 
naire, déjà  parvenue  à  son  dernier  degré,  peut  rétrograder  et 
se  suspendre  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long. 

lZi2.  Plusieurs  causes  évidentes  contribuent  à  faire  cesser 
l'état  stationnaire  des  tubercules  pulmonaires.  Telles  sont  sur- 
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(ont  la  pîapari  des  maladies  qui  frappent  le  poumon  ou  même 
d'autres  organes.  A  la  suite  d'une  pneumonie,  par  exemple, 
on  voit  des  tubercules  pulmonaires,  qui  jusqu'alors  n'avaient 
manifesté  leur  existence  que  par  des  signes  très-aquivoques, 
devenir  tout-à-coup  très- manifestes  et  marcher  avec  une  fu- 
neste rapidité.  Ainsi  la  plus  légère  bronchite  suffit  souvent 
pour  réveiller  en  quelque  sorte  le  travail  de  tuberculisation 
et  lui  imprimer  un  degré  inaccoutumé  d'activité.  Ainsi,  des 
individus  semblent  porter  les  germes  d'une  plithisie  pulm  o- 
naire;  mais  elle  ne  s'annonce  encore  que  par  des  symptômes 
peu  graves,  et  elle  ne  fait  pas  sensiblement  de  progrès.  Une 
fièvre  éruptive  survient;  une  inflammation  gastro -intestinale  se 
déclare;  etklasuitede  ces  maladies  apparaissent  des  symptômes 
très  tranchés  de  phthisie  pulmonaire.  Nous  avons  déjà  insisté 
sur  plusieurs  de  ces  cas,  que  nous  ne  faisons  que  résumer  ici. 
On  a  dit  que  sous  l'influence  de  la  grossesse  les  tubercules 
du  poumon  devenaient  généralement  stationnaires  :  ce  fait, 
que  nous  sommes  loin  de  nier,  n'est  point  d'accord  avec  ce  que 
nous  avons  observé  chez  neuf  femmes  qui  étaient  enceintes  et 
manifestement  phthisiques.  Chez  cinq  d'entre  elles,  l'afl'ection 
du  poumon  ne  nous  sembla  avoir  été  modifiée  ni  en  bien,  ni 
en  mal,  par  l'état  de  grossesse;  chez  les  quatre  autres,  la 
I)hthisie,  qui  n'était  encore  que  très-peu  avancée  au  moment 
oii  se  manifestèrent  les  premiers  signes  de  grossesse,  arriva  à 
son  dernier  terme  pendant  la  durée  de  celle-ci  ;  deux  de  ces 
dernières  femmes  succombèrent  avant  d'être  accouchées,  et 
les  deux  autres  quelque  temps  après.  Nous  ne  prétendons  tirer, 
d'ailleurs,  aucune  conclusion  générale  de  ce  petit  nombre  de 
faits  particuliers  (1). 


(1)  Depuis  que  ceci  a  été  écrit  dans  la  preiiûîre  édilion  de  notre  Clinique, 
nous  avons  pu  nous  convaincre,  par  des  observations  plus  multipliées,  que 
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dans  la  p:r3nclemnjorilô  des  cas,  les  symptômes  de  la  pliUiisie  se  suspendent 
ou  restent  au  moins  stali^nnaires  pendant  !c  cours  de  la  grossesse;  mais  à 
peine  ceile-ci  est-elle  terminée,  que  ralîeclion  pulmonaire  reprend  tout-à-coup 
une  activité  des  plus  singulières,  et  les  malades  sont  rapidement  enlraînées  au 
tombeau.  Toutefois,  parmi  les  faits  que  nous  avons  plus  récemment  observés, 
il  en  est  quelques-uns  qui  confirment  les  assertions  contenues  dans  le  para- 
graphe à  propos  duquel  cette  note  est  écrite.  Ainsi  nous  possédons  l'obser- 
vation d'une  femme  qui,  née  d'un  père  mort  plithisique,  était  restée  simple- 
ment délicate  et  sujette  à  s'enrhumer,  jusqu'à  l'âge  de  vingt-trois  ans,  époque 
à  laquelle  elle  devint  enceinte.  Parvenue^  sans  accident,  jusqu'au  quatrième 
mois  de  sa  grossesse,  elle  fut  prise  alors  d'une  abondante  hémoptysie,  qui  se 
renouvela  plusieurs  fois,  jusqu'au  momenL  de  l'accouchement.  A  peinecelui-ci 
fut-il  terminé,  qu'un  nouveau  crachement  de  sang  survint  ;  une  fièvre  ardente 
s'alluma,  tous  les  signes  de  la  phthisie  pulmonaire  la  plus  aiguë  se  développè- 
rent, et  dix  huit  jours  après  son  accouchemenl,  Id  malade  avait  cessé  d'exister. 
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CMAPÎTRE  V 


CICATRISATION  DES  EXCAVATIONS  TUBERCULEUSES  DU  POUMON. 


l/i3.  Une  fois  développés  dans  le  parenchyme  pulmonaire, 
les  tubercules  tendent,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  à 
se  ramollir  et  à  se  frayer  une  route  au  dehors  à  travers  les 
bronches,  laissant  à  leur  place  une  excavation  plus  ou  moins 
considérable  qui  s'agrandit  en  se  réunissant  avec  d'autres  sem- 
blables. Le  plus  souvent  ces  cavités  n'offrent  aucun  indice  de 
tendance  au  rapprochement  de  leurs  parois  ;  la  sécrétion  pu- 
rulente dont  elles  sont  le  siège  est  pour  les  malades  une  cause 
puissante  d'épuisement,  et  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long  la  mort  est  le  résultat  de  leur  présence  dans  le  paren- 
chyme pulmonaire.  Tel  est  le  cas  le  plus  commun,  celui  qui  a 
été  si  bien  décrit  par  plusieurs  écrivains  modernes,  et  sur  le- 
quel, par  conséquent,  nous  croyons  superflu  d'insister.  Mais, 
dans  ces  derniers  temps,  Laennec  a  annoncé  que  les  excava- 
tions tuberculeuses  du  poumon  étaient  susceptibles  de  guérir, 
à  l'aide  d'un  travail  de  cicatrisation  plus  ou  moins  analogue  à 
celui  que  présentent  plusieurs  abcès,  ulcères  ou  autres  solu- 
tions de  continuité.  Cependant,  malgré  les  précieuses  obser- 
vations sur  ce  sujet  publiées  par  Laennec,  la  réalité  de  la  ci- 
catrisation des  cavernes  pulmonaires  est  niée  par  plusieurs 
médecins,  ou  du  moins  rangée  par  eux  au  nombre  des  phé- 
nomènes non  encore  suffisamment  avérés.  Il  nous  semble 
donc  utile  de  faire  connaître  le  résultat  de  nos  observations 
sur  ce  point,  Citons  d'abord  quelques  faits  particuliers;  nous 
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chercherons  ensuite  à  en  donner  l'interprétation  qui  nous 
semblera  la  plus  juste;  quelle  que  soit  cette  dernière,  les  faits 
eux-mêmes  ne  seront  pas  perdus  pour  la  science. 

A.  Une  femme  de  cinquante  ans  environ  mourut  avec  tous 
les  symptômes  d'une  pli thisie  pulmonaire.  Les  lobes  supérieur 
et  moyen  du  poumon  droit  présentaient  une  induration  rouge, 
avec  mélange  de  coloration  noire  sous  forme  de  points^  de 
taches  ou  de  hgnes  sinueuses.  Au  milieu  de  ce  tissu  induré 
existaient  quelques  tubercules  crus,  peu  volumineux ,  et,  de 
plus,  cinq  ou  six  grandes  cavités  pleines  d'un  pus  grumeleux, 
et  qui  résultaient  très-probablement  delà  fonte  et  de  l'éva- 
cuation de  masses  tuberculeuses.  Le  poumon  gauche  parut 
d'abord  sain  dans  toute  son  étendue  ;  cependant,  tout-à-fait 
à  son  sommet,  dans  un  espace  qui  aurait  pu  à  peine  recevoir 
une  noix,  oji  observait  à  l'extérieur  une  couleur  noire,  une 
grande  dureté  et  un  froncement  manifeste.  Deux  larges  bron- 
ches s'avançaient  vers  ce  point  et  s'ouvraient  dans  une  petRe 
cavité  oblongue,  à  parois  lisses,  et  qui  aurait  pu  à  peine  ad- 
mettre une  noisette.  La  surface  interne  de  cette  cavité,  que 
remplissait  un  liquide  comme  séreux,  était  revêtue  par  une 
membrane  dense,  cellulo-fibreuse  ;  autour  d'elle,  le  paren- 
chyme pulmonaire  était  noir  et  dur  dans  l'étendue  indiquée; 
immédiatement  au-dessus  d'elle  existait  le  froncement  visible 
à  l'extérieur. 

La  cavité  que  nous  venons  de  décrire  semblait  n'être  que 
le  reste  d'une  cavité  plus  grande,  ainsi  que  paraissaient  con- 
courir à  le  prouver,  V  l'espèce  d'affaissement  qu'avait  subi  le 
poumon  au-dessus  d'elle;  T  le  désaccord  manifeste  entre  le 
diamètre  de  la  cavité  et  celui  des  bronches  qui  s'y  ouvraient. 
Remarquons  encore  que  cette  cavité  était  située  là  où  se  ren- 
iîiQiiirfcnt  ie  plus  ordinairement  les  excavations  tuberculeuses. 
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B.  Chez  un  homme  de  cinquante-deux  afls,  les  deux  pou- 
mons contenaient  un  grand  nombre  de  tubercules  crus  ou  ra- 
mollis; le  sommet  du  poumon  droit  était  noir,  dur  et  froncé 
extérieurement.  En  l'incisant,  nous  rencontrâmes  à  quelques 
lignes  de  sa  périphérie  une  cavité  irrégulièrement  arrondie, 
assez  grande  pour  admettre  une  noix,  communiquant,  par  un 
court  trajet  fistuleux,  avec  une  seconde  cavité  plus  petite  et 
traversée  par  une  petite  bride.  L'une  et  l'autre  étaient  rem- 
plies par  une  sorte  de  sérosité  rougeâtre.  Dans  l'étendue  de 
quelques  lignes  autour  de  ces  cavités  existait  un  tissu  blanc 
homogène,  véritablement  cartilagineux,  qui  contribuait  à 
former  leurs  parois.  Ces  parois  étaient  en  outre  tapissées  par 
une  membrane  extrêmement  mince  et  fine.  Mais  ce  qui  était 
surtout  remarquable,  c'est  que  trois  larges  bronches  se  ren- 
daient vers  le  tissu  cartilagineux  que  nous  venons  de  décrire; 
une  fois  qu'elles  y  étaient  arrivées,  elles  s'oblitéraient  tout-à- 
fait  et  semblaient  se  confondre  avec  lui.  Une  quatrième  bron- 
che, parvenue  au  niveau  des  cavités,  diminuait  de  volume,  et 
n'était  plus  constituée  que  par  un  petit  canal  qui  s'ouvrait  dans 
la  plus  grande  de  ces  cavités,  tandis  que  le  reste  de  la  bron- 
che paraissait  en  quelque  sorte  aller  se  perdre  dans  le  tissu  car- 
tilagineux  accidentel. 

Ici,  nous  trouvons  les  mêmes  circonstances  que  dans  l'ob- 
servation précédente,  et  de  plus  une  disposition  anfractueuse 
des  cavités,  comme  celle  de  la  plupart  des  excavations  tuber- 
culeuses, un  tissu  cartilagineux  de  nouvelle  formation  déve- 
loppé autour  d'elles,  et,  de  plus,  circonstance  importante,  cinq 
tuyaux  bronchiques,  d'an  diamètre  notable,  qui  convergent 
vers  deux  petites  cavités  et  s'oblitèrent  en  grande  partie  dans 
le  tissu  Gsrlilagineux  qui  entoure  celles-ci.  Ici  donc,  n'est-il 
pas  encore  infiniment  probable  qu'aune  époque  plus  ou  moins 
éloignée  de  celle  où  nous  examinions  le  pouinon;,  toutes  ces 
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bronches  avaient  communiqué  avec  une  ou  plusieurs  grandes 
cavités,  qui  avaient  peu  à  peu  diminué,  laissant  comme  trace 
de  leur  existence,  1°  les  deux  petites  cavités  décrites,  2°  un 
tissu  cartilagineux  de  nouvelle  formation  ? 

C  Un  homme,  âgé  de  quarante  ans  environ,  succomba  à 
une  pneumonie  aiguë.  La  plus  grande  partie  du  poumon  droit 
était  en  infiltration  purulente.  Vers  la  partie  supérieure  du 
lobe  inférieur  de  ce  poumon  existait  un  endroit  oîi  le  paren- 
chyme pulmonaire  était  remplacé  par  un  tissu  blanc,  d'appa- 
rence fibro-cartilagineuse.  Ce  tissu  accidentel  occupait  un  es- 
pace oblong  dont  le  plus  grand  diamètre  était  dirigé  perpen- 
diculairement à  l'axe  du  corps;  il  avait  environ  deux  pouces 
et  demi  de  longueur  sur  deux  de  large  ;  il  se  continuait  de 
toutes  parts  d'une  manière  intime  avec  le  tissu  du  poumon, 
excepté  en  un  point,  où  il  en  était  séparé  par  une  petite  ca- 
vité ovalaire,  occupant  moins  d'espace  que  le  tissu  accidentel, 
remplie  par  une  matière  purulente.  Dans  ce  point  du  pou- 
mon se  rendait  une  large  bronche,  qui  provenait  presque  di- 
rectement du  principal  tronc  bronchique  du  lobe  inférieur  du 
poumon  droit.  Cette  bronche,  arrivée  à  la  masse  cartilagineuse, 
disparaissait  en  partie,  et  communiquait  par  le  reste  du  canal 
qu'elle  présentait  avec  la  petite  cavité  interposée  entre  un 
point  de  tissu  cartilagineux  et  le  parenchyme  du  poumon. 
Il  n'y  avait  dans  le  reste  des  poumons  aucune  trace  de  tuber- 
cule. 

Il  est  présumable  que  si  ce  malade  eût  vécu  plus  îong-temps, 
la  masse  cartilagineuse  eût  fini  par  envahir  en  totalité  la  cavité 
remplie  de  pus,  dont  vraisemblablement  nous  n'apercevions 
plus  déjà  qu'un  reste. 

D,  En  effet,  chez  un  autre  individu,  dont  les  poumons  con- 
tenaient des  tubercules  à  divers  degrés,  nous  avons  trouvé  dans 
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l'un  des  lobes  supérieurs  une  production  de  nature  également 
cartilagineuse,  mais  sans  aucune  trace  de  cavité,  soit  autour 
d'elle  ((;),  soit  à  son  centre  (£').  Cette  production  offrait  son 
grand  diamètre  dirigé  suivant  la  hauteur  du  poumon:  elle  avait 
environ  trois  pouces  de  long  sur  cinq  à  six  lignes  de  large.  Une 
grosse  bronche,  parvenue  ii  cette  niasse  cartilagineuse,  s'obli- 
térait tout-à-coup  au  moment  où  elle  y  arrivait,  et  se  confon- 
dait avec  elle. 

Dans  ce  dernier  cas,  la  disposition  de  la  bronche  est  le 
seul  indice  qui  nous  conduise  à  admettre  qu'une  cavité  avait 
existé  là  où  nous  trouvons  maintenant  une  masse  cartilagi- 
neuse. 

E.  Au  lieu  d'une  masse  cartilagineuse,  nous  n'avons  trouvé 
dans  un  cas  qu'une  simple  ligne,  une  sorte  d'intersection  fi- 
breuse ;  dans  un  autre  cas,  qu'une  sorte  de  lame  de  même 
nature,  auxquelles  venaient  se  rendre  également  plusieurs 
bronches  considérables;  arrivées  au  point  où  existait  le  tissu 
accidentel,  leur  calibre  s'effaçait,  et  elles  se  confondaient 
avec  lui. 

Ce  cas  rentre  tout-à-fait  dans  le  précédent  (D).  La  forme  de 
la  production  accidentelle  est  seule  différente. 

F.  Dans  des  poumons  qui  offraient  plusieurs  traces  d'inflam- 
mation chronique,  avec  ou  sans  existence  de  tubercules, 
nous  avons  trouvé  des  masses,  des  intersections  cellulo- 
fibreuses,  fibreuses,  cartilagineuses,  semblables  à  celle  dont 
il  vient  d'être  question,  mais  qui  en  différaient  notablement, 
en  ce  qu'on  ne  voyait  plus  de  rameaux  bronchiques  venir  se 
confondre  avec  elles.  Or ,  dès  que  cette  dernière  circonstance 
manque,  on  ne  peut  plus  tirer  les  mêmes  conclusions  de  la 
présence  de  ces  productions  accidentelles;  rien  ne  porte  plus 
à  penser  qu'elles  occupent  la  place  d'une  cavité,  et  l'on  peut 
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clans  ce  cas  très-bien  admettre  qu'elles  se  sont  formées  d'une 
manière  primitive,  comme  se  forment ie  tubercule  ou  la  mé- 
lanose.  Dans  les  poumons  des  chevaux,  nous  avons  quelque- 
fois rencontré  de  semblables  masses  fibreuses  ou  cartilagi- 
neuses, et  cliez  eux  rîen  ne  nous  démontrait  ou  ne  nous  faisait 
même  soupçonner  qu'elles  eussent  remplacé  une  cavité.  Dans 
plusieurs  cas,  d'ailleurs,  ces  productions  ont  un  siège,  qu'il 
est  aisé  de  déterminer,  soit  chez  l'homme,  soit  surtout  chez 
le  clievaî.  Ce  n'est  point  le  plus  ordinairement  dans  le  paren- 
chyme même  des  lobules  pulmonaires  qu'elles  sont  situées, 
mais  bien  dans  le  tissu  cellulaire  interlobulaire.  On  peut  même 
en  suivre  dans  celui-ci  la  formation  graduelle.  Ainsi,  dans 
quelques  cas ,  ce  tissu  cellulaire  est  simplement  épaissi  ;  il  est 
alors  plus  dense,  plus  apparent  que  dans  l'état  normal;  les 
lobules  pulmonaires  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  des 
intersections  blanches  ou  grises.  Dans  un  autre  degré  ces  in- 
tersections révèlent  un  aspect  manifestement  fibreux  ;  ailleurs, 
enfin,  elles  s'élargissent  de  plus  en  plus,  et,  de  simples  lignes 
qu'elles  étaient  d'abord,  elles  constituent  peu  à  peu  des  mas- 
ses plus  ou  moins  régulières,  fibreuses  ou  cartilagineuses, 
qui  refoulent  alors  les  lobules  pulmonaires. 

G,  Un  homme  de  vingt-quatre  ans,  paraissant  phthisique 
au  dernier  degré ,  succomba  deux  Jours  après  son  entrée. 

Les  deux  poumons  étaient  remplis  de  tubercules  crus  ou 
ramollis.  De  plus,  le  sommet  du  poumon  droill  était  dur  et  ru- 
gueux à  l'extérieur,  comme  déprimé.  Incisé  en  ce  point,  son 
tissu  présenta  plusieurs  masses  noires  au  centre  desquelles 
existaient  des  tubercules  de  consistance  plâtreuse.  De  grosses/ 
bronches  venaient  de  diliérents  points  converger  vers  cet  en- 
droit, et,  au  moment  où  elles  plongeaient  dans  la  substance 
iiîélanosée ,  leur  caMbre  se  rétrécissait  brusquement,  leur  ca- 
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vite  s'effaçait,  et  elles  semblaient  se  transformer  en  cordons 
ligamenteux. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  les  précédents,  nous  voyons  de 
larges  tuyaux  bronchiques  se  terminer  brusquement,  par  obli- 
tération de  leur  cavité ,  dans  des  portions  du  poumon  depuis 
long-temps  imperméables  à  l'air.  Mais,  au  lieu  des  produc- 
tions cartilagineuses  nous  ne  trouvons  plus  que  quelques  tuber- 
cules crétacés,  avec  induration  noire  autour  d'eux.  Déj.^,  dans 
un  autre  article,  nous  avons  dit  comment  pouvait  être  consi- 
dérée cette  espèce  de  tubercule  ;  plusieurs  faits  nous  ont  alors 
porté  h  admettre  que  leur  existence  annonce  dans  un  grand 
nombre  de  cas  la  diminution  de  volume  des  tubercules,  ou  du 
moins  un  état  stationnaire  de  ces  corps.  La  coïncidence  que 
nous  remarquons  ici  entre  la  brusque  oblitération  des  tuyaux 
bronchiques  et  l'existence  de  ces  concrétions  plâtreuses  ne  for- 
tifie-t-elle  pas  encore  notre  opinion  sur  la  nature  de  celles-ci, 
opinion  qui  est  d'ailleurs  partagée  par  Laennec? 

H.  Chez  une  femme  de  cinquante  ans  nous  avons  trouvé 
dans  les  poumons  les  lésions  suivantes  : 

Poumon  droit.  —  Une  large  bronche ,  venant  presque  di- 
rectement de  la  principale  division  bronchique  de  ce  côté,s'ou- 
1  vrait  dans  une  petite  cavité  logée  dans  le  lobe  supérieur.  Cette 
i  cavité  à  parois  minces,  transparentes,  d'une  texture  à  peu 
\  près  analogue  à  celles  des  parois  bronchiques,  était  occupée 
par  une  concrétion  cartilagineuse,  hérissée  d'aspérités,  libre 
I  dans  cette  cavité.  Cette  masse  de  cartilages  avait  été  d'abord 
vraisemblablement  unie  au  parenchyme  pulmonaire,  duquel 
elle  s'était  ensuite  séparée.  Plus  tard,  elle  aurait  pu  être  rendue 
par  l'expectoration,  et  les  parois  de  la  cavité  qui  la  contenait 
i  eussent  pu  se  rapprocher. 

Tout-à-fait  au  sommet  de  ce  même  poumon ,  au  iiillicu  d'un 
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tissa  Irès-clur,  d'un  gris  briinfitre,  existaient  deux  petites  ca- 
vités, pouvant  chacune  contenir  une  noisette,  communiqu;int 
par  un  court  trajet  fistuleux ,  et  traversées  en  dilTércnts  sens 
par  des  brides  minces  et  rougeâtres.  Leurs  parois  étaient  ta- 
pissées par  une  membrane  très-fine ,  rougeâtre  comme  les 
brides,  d'aspect  cellulo-séreux.  L'une  de  ces  cavités  communi- 
quait avec  une  grosse  bronche.  Le  sommet  de  ce  même  poumon 
présentait  des  rides  et  une  dépression  manifeste. 

Poumon  gaucho,  —  Son  lobe  supérieur  était  également 
induré,  avec  mélange  de  coloration  grise,  brune  et  noire.  Dans 
ce  lobe  existait  une  production  cartilagineuse  oblongue,  assez 
semblable,  pour  la  forme  et  la  grandeur,  à  celle  décrite  pré- 
cédemment (D).  Une  bronche  arrivait  jusqu'à  elle,  et  s'obli- 
térait brusquement.  Non  loin  de  celte  production  existait  une 
petite  cavité  arrondie ,  dont  les  parois  étaient  constituées  par 
une  membrane  cartilagineuse  ayant  plusieurs  lignes  d'épais- 
seur; une  grosse  bronche  s'y  ouvrait.  — Dans  ce  même  lobe, 
tout-à-fait  au  sommet,  une  bronche  considérable  se  terminait 
en  cul-de-sac,  au  milieu  d'un  tissu  Induré,  sans  autre  pro- 
duction accidentelle.  N'y  avait-il  eu  dans  ce  point  que  simple 
dilatation  d'une  bronche? 

Enfin,  clans  l'intérieur  du  poumon  gauche,  existaient  éparses' 
plusieurs  petites  masses  arrondies,  de  nature  cartilagineuse, 
et  qui  n'avaient  avec  les  bronches  aucune  connexion  apparente. 

Ce  dernier  cas  est  remarquable,  en  ce  qu'il  nous  offre  réu- 
nies la  plupart  des  lésions  que  chacune  des  observations  pré- 
cédentes nous  a  montrées  séparées  ;  il  nous  présente  de  plus  3 
l'existence  d'une  concrétion  cartilagineuse  libre  au  milieu' i 
d'une  cavité  dans  laquelle  s'ouvrait  une  ]}ronche. 

De  l'ensemble  des  faits  que  nous  venons  de  citer ,  il  nous 
semble  résulter  que  des  cavités  accidentelles  plus  ou  moins  ; 
grandes  ayant  existé  à  une  certaine  époque  dans  le  parenchyme 
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pulmonaire,  ces  cavités  peuvent  quelquefois  diminuer  d'une 
manière  notable,  et  même  s'oblitérer  complètement.  Les  cir- 
constances de  cette  oblitération  ont  été  d'ailleurs  très-bien  dé- 
crites par  Laennec  ;  nos  observations  ne  sont  îi  cet  égard  que 
confirmatives  des  siennes.  L'oblitération  de  ces  cavités  étant 
bien  constatée ,  on  peut  demander  si  c'étaient  bien  des  exca- 
vations tuberculeuses.  Or,  à  cette  question  on  peut  répondre 
aflirmativement  :  1"  parce  que  dans  presque  l'universalité  des 
cas  les  seules  cavités  que  l'on  rencontre  dans  le  parenchyme 
pulmonaire  sont  le  résultat  de  la  fonte  de  tubercules;  2°  parce 
que  à  peu  près  dans  tous  les  cas  oit  nous  avons  trouvé  dans  le 
poumon  des  traces  de  diminution  ou  d'oblitération  de  cavité, 
il  y  avait  en  même  temps  des  tubercules,  soit  dans  le  même 
poumon,  soit  dans  l'autre  {J);  o°  enfin,  parce  que  dans  les 
cas  même  où  l'on  ne  rencontre  point  ces  derniers,  c'est  peut- 
être  une  raison  de  plus  pour  adaiettre  une  plus  facile  oblité- 
ration d'une  excavation  tuberculeuse  précédemment  existante. 
On  conçoit  en  effet  que  celle-ci  doit  tendre  plus  naturellement 
à  cesser  de  sécréter  du  pus  (cessation  qui  est  la  première  con- 
dition de  sa  cicatrisation),  dans  le  cas  où  la  cause  qui  a  anté- 
cédemment  produit  le  tubercule  auquel  elle  a  succédé  semble 
ne  plus  agir,  ou  du  moins  ne  manifeste  plus  son  action  par  la 
formation  d'autres  tubercules.  Il  est  d'ailleurs  incontestable 
que  dans  certains  cas  on  n'a  trouvé  qu'un  seul  tubercule  dans 
la  totalité  des  deux  poumons.  Récemment  encore,  en  ouvrant 
le  cadavre  d'une  femme  déjà  avancée  en  âge,  nous  avons  ren- 
contré vers  la  base  du  lobe  supérieur  de  Tun  des  poumons, 
près  de  sa  périphérie,  un  tubercule  unique,  ayant  à  peu  près 
le  volume  d'une  grosse  noisette.  Autour  de  lui  le  parenchyme 
pulmonaire  était  sain. 

Tout  en  reconnaissant  que  des  excavations  tuberculeuses 
peuvent  se  cicatriser ,  nous  avouons  que ,  dans  le  plus  grand 
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nombre  des  cas^  cette  cicatrisation  n'est  guère  utile  au  ma- 
lade ,  en  raison  de  l'existence  simultanée  d'un  grand  nombre 
d'autres  tubercules.  L'oblitération  d'une  caverne  ne  pourrait 
être  avantageuse  que  dans  le  cas  où  il  n'existerait  qu'un  seul 
tubercule,  comme  nous  venons  d'en  rapporter  un  exemple; 
ou  bien,  si,  consécutivement  à  la  cicatrisation  de  la  caverne, 
les  autres  tubercules,  existant  en  petit  nombre  et  entourés 
d'un  parenchyme  sain ,  restaient  stationnaires  dans  leur  déve- 
loppement. Il  ne  faudra  donc  pas  confondre  la  guérison  bien 
certaine  d'un  seul  tubercule  par  cicatrisation  de  caverne,  avec 
la  guérison  de  l'affection  tuberculeuse  elle-même. 

En  pariant  de  la  marche  de  la  phtliisie  pulmonaire,  nous 
avons  déjà  cité  des  observations  dans  lesquelles  sont  tracés  les 
signes  à  l'aide  desquels  il  est  possible  de  reconnaître ,  pen- 
dant la  vie ,  qu'une  excavation  tuberculeuse  tend  à  se  cica- 
triser (iS8). 

ïl  y  a,  d'ailleurs,  des  cas  dans  lesquels  la  considération  des 
symptômes  a  pu  jeter  une  grande  lumière  sur  la  question  qui 
nous  occupe.  On  a  vu  des  individus  qui ,  après  avoir  présenté 
tous  les  signes  rationnels  d'une  pMhisie  pulmonaire ,  sont  ce- 
pendant revenus  à  un  très-bon  état  de  santé ,  et  chez  lesquels 
l'ouverture  du  cadavre  a  démontré  l'existence  de  quelques-uns  ' 
des  états  du  poumon  que  nous  venons  de  passer  en  revue.  Nous 
citerons  en  particulier  le  cas  suivant ,  dont  nous  devons  la  i; 
connaissance  à  la  communication  qu'a  bien  voulu  nous  en  faire  '■ 
notre  collaborateur  et  ami  M.  Reynaud. 

Une  femme  mourut ,  à  l'âge  de  quarante  ans ,  d'une  affec- 
tion cancéreuse  de  l'estomac.  Plusieurs  années  auparavant, 
cette  femme  avait  eu  tous  les  symptômes  d'une  phthisie  pul- 
monaire ,  qui  avait  donné  les  plus  fortes  craintes  pour  sa  vie. 
Cependant,  contre  l'attente  des  médecins  qui  la  soignaient 
alors ,  ces  symptômes  se  dissipèrent  peu  h  peu ,  et  madame  *** 
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cessa  même  complètement  de  tousser.  Pendant  les  années  sui- 
vantes ,  l'afifection  de  l'estomac  commença  à  se  dessiner,  mais 
la  malade  ne  toussa  pas,  et,  pendant  ia  dernière  année  de  son 
existence,  en  particulier,  elle  n'offrit  aucune  espèce  de  phé- 
nomène morbide  du  côté  des  voies  respiratoires. 

L'ouverture  du  cadavre  fut  faite  par  M.  Baumez,  interne 
de  l'hôpital  de  la  Charité,  en  présence  de  M.  le  professeur 
Chomel,  médecin  ordinaire  de  la  malade,  et  de  M.  Keynaud. 
Il  y  avait  dans  l'estomac  un  cancer  dont  il  est  inutile  de  nous 
occuper  ici. 

Les  poumons  étaient  sains  dans  presque  toute  leur  étendue; 
leur  sommet  adhérait  aux  côtes;  tous  deux  présentaient  dans 
ce  point  une  couleur  noirâtre  et  un  froncement  remarquable. 
Le  sommet  du  poumon  droit,  incisé,  offrit,  au-dessous  de  la 
plèvre  et  dans  une  petite  étendue ,  une  induration  de  couleur 
grise  noirâtre;  immédiatement  au-dessous  de  cette  induration 
existait  un  corps  de  forme  arrondie,  de  consistance  crétacée, 
adhérant  de  tous  côtés  au  parenchyme  qui,  autour  de  lui,  était 
sain.  Près  de  ce  corps ,  et  se  confondant  avec  l'induration  pul- 
monaire ,  apparaissaient  deux  petites  masses  tuberculeuses  re- 
marquables par  leur  friabilité  et  leur  sécheresse. 

Au  sommet  du  poumon  gauche  existait  une  induration  sem- 
blable à  celle  du  droit,  sous  le  rapport  de  l'étendue  et  de  la 
couleur  ;  au  milieu  de  la  portion  indurée  on  voyait  une  petite 
quantité  de  matière  tuberculeuse  dure,  friable  et  contenue 
dans  une  cavité.  Il  n'y  avait  pas,  comme  à  droite,  de  tubercule 
crétacé  proprement  dit. 

De  ce  fait  peuvent  être  tirées  plusieurs  conséquences  im- 
portantes. Il  démontre  d'abord  qu'une  induration  noire  peu 
étendue  du  parenchyme  pulmonaire ,  avec  présence  d'un  tu- 
bercule crétacé  au  milieu  d'elles,  peut  exister  sans  provoquer 
la  toux ,  sans  causer  de  dyspnée.  Mais  si  nous  remontons  aux 
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circonstances  antécédentes .,  nous  serons  conduits  à  regarder 
cet  ctat  du  poumon  comme  un  vestige  de  l'affection  pulmonaire 
très-grave  qui  avait  eu  lieu  cliez  la  malade  quelques  années 
auparavant.  Il  nous  semble  infiniment  vraisemblable  que  là  où 
fut  trouvé  un  tubercule  crétacé,  avec  induration  noire  autour 
de  lui,  avait  existé  jadis  une  masse  tuberculeuse  beaucoup  plus 
considérable,  qui,  soit  à  l'époque  de  sa  formation,  soit  pen- 
dant la  période  de  son  ramollissement,  avait  déterminé  les 
symptômes  de  phthisie  observés  chez  la  malade.  Soit  que  cette 
masse  ait  été  ensuite  résorbée  ou  évacuée ,  la  cavité  qu'elle 
occupait,  en  revenant  sur  elle-même,  avait  produit  le  fron- 
cement du  sommet  du  poumon;  ce  qui  restait  de  cette  cavité 
s'était  en  quelque  sorte  moulé  sur  un  débris  de  tubercules^  qui 
avait  déjà  subi  une  remarquable  modification  dans  ses  pro- 
priétés physiques,  et  qui  tendait  à  se  transformer  en  une  con- 
crétion calculeuse. 
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SECTION    QUATRIEME. 

OBSERVATIONS  SUR  DIVERSES  PRODUCTIONS  ACCIDENTELLES 
DÉVELOPPÉES  DANS  LE  POUMON. 


En  traitant ,  dans  la  section  précédente,  de  la  phthisie  pul- 
monaire, j'ai  eu  occasion  de  parler  de  plusieurs  des  espèces 
de  plitliisies  admises  par  Bayle  ;  c'est  ainsi  que  j'ai  cité  des  cas 
relatifs  à  la  phthisie  avec  mélanose ,  à  la  phthisie  granuleuse , 
à  la  phthisie  calculeuse.  Bayle  avait  aussi  admis  une  phthisie 
produite  par  le  développement  de  masses  cancéreuses  au  sein 
du  parenchyme  pulmonaire.  Plusieurs  fois  aussi  j'ai  trouvé 
dans  le  poumon  des  productions  squirrheuses  et  encéphaloï- 
des  ;  mais  ce  qui  m'a  frappé  dans  les  cas  de  ce  genre  que  j'ai 
eu  occasion  d'observer,  c'est  que  d'autres  productions  sem- 
blables existaient  en  même  temps  dans  d'autres  parties  du 
corps,  de  telle  sorte  que,  dans  ces  cas,  la  lésion  pulmonaire 
elle-même  n'avait  pas  joué  Tunique  rôle  dans  la  production 
des  symptômes  ;  aucun  signe  caractéristique  ne  l'avait  même 
révélée  au  milieu  des  nombreux  phénomènes  morbides  qui  ré- 
vélaient la  souffrance  simultanée  de  plusieurs  organes.  Je  con- 
signerai ici  un  cas  de  ce  genre;  puis  je  rapporterai  quelques 
observations  d'hydatides  développées  dans  les  poumons. 
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I«  OBSEKVATÏOIV. 


Masses  cancéreuses  développées  dans  plusieurs  organes,  et  dans  le  poumon 
en  particulier  ;  chez  un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans. 


Un  homme  de  vingt-cinq  ans,  cheveux  noirs ,  peau  brune 
et  velue ,  muscles  médiocrement  développés ,  taille  moyenne^, 
a  été  sujet,  les  années  précédentes,  à  des  douleurs  vagues, 
qui  ont  attaqué  tour  à  tour  ses  membres  supérieurs  et  infé- 
rieurs, et  qui,  ensuite,  se  sont  fixés  sur  la  région  lombaire.  Le 
malade  dit  avoir  éprouvé  pendant  près  d'une  année  des  dou- 
leurs dans  cette  région,  augmentant  par  la  progression,  par 
la  flexion  du  tronc  latéralement  ou  en  avant,  par  la  simple 
pression.  Ces  douleurs  furent  regardées  comme  rhumatismales, 
et  disparurent  à  la  suite  de  l'application  d'un  large  vésica- 
toire  sur  la  région  lombaire.  Deux  ou  trois  mois  environ  après 
leur  disparition,  dans  le  courant  du  mois  de  février  1820, 
J...  comm-ença  à  ressentir  dans  le  ventre  des  douleurs  vagues 
et  passagères.  Ses  selles  devinrent  plus  rares.  Il  restait  sou- 
vent plusieurs  jours  sans  aller  à  la  garderobe,  et  avait  besoin 
de  lavements  fréquents.  Bientôt  à  ces  premiers  symptômes  se 
joignirent  desborborygmes  incommodes,  des  nausées  de  temps 
en  temps ,  des  régurgitations  fréquentes ,  quelquefois  des  rap- 
ports acides ,  mais  jamais  de  vomissement.  Cependant  le  ma- 
lade continuait  à  travailler,  quoique  les  symptômes  précédents 
prissent  chaque  jour  un  nouveau  degré  d'intensité.  Vers  le 
mois  d'avril ,  il  s'aperçut  de  l'existence  d'une  tumeur  à  gau- 
che de  l'appendice  xiphoïde;  elle  n'était  douloureuse  que  par 
une  pression  un  peu  forte.  Il  ne  peut  d'ailleurs  indiquer  d'une 
manière  précise,  ni  l'époque  Juste,  ni  le  mode  de  son  dévelop- 
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pement.  Sa  constipation,  ses  éprelntes  pénibles,  ses  borbo- 
rygmes  continuels  le  tourmentaient  et  l'inquiétaient  beaucoup 
plus  que  cette  tumeur.  Enfin,  le  malade  est  entré  à  la  Pitié; 
il  dit  y  avoir  été  traité  pour  des  douleurs  rhumatismales.  Il  en 
est  sorti  à  peu  près  comme  il  y  était  entré.  Il  a  depuis  continué 
à  éprouver  le  même  ensemble  de  symptômes.  Il  a ,  par  in- 
tervalles, des  mouvements  de  fièvre  qui  paraissent  n'avoir 
rien  de  régulier  dans  leur  retour  ni  dans  leur  type.  Il  dit  n'a- 
voir que  peu  maigri.  Entré  à  la  Charité  le  15  juillet  1820,  il 
est,  le  16  au  matin,  dans  l'état  suivant  : 

Face  pâle ,  expression  de  la  physionomie  naturelle  ;  forces 
musculaires  assez  bien  conservées  ;  fonctions  intellectuelles  et 
sensoriales  intactes. 

Les  parois  abdominales  font  à  gauche  de  l'appendice  xi- 
phoïde  une  saillie  remarquable.  Une  tumeur  existe  en  cet  en- 
droit, dure,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  doulou- 
reuse par  la  pression  un  peu  fortement  exercée ,  limitée  à 
droite  par  l'appendice  xiphoïde,  s'étendant  dans  l'hypo- 
chondre  gauche  et  au-dessous  des  fausses  côtes  de  ce  côté, 
se  prolongeant  en  bas  jusqu'à  deux  ou  trois  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l'ombilic,  offrant  une  surface  lisse,  une  forme 
irrégulièrement  arrondie,  un  bord  mousse  à  droite,  où  il  est 
aisé  de  la  sentir  brusquement  se  ternîiner ,  ne  pouvant  être 
aussi  facilement  circonscrite  à  gauche.  Le  reste  du  ventre  est 
parfaitement  souple. 

Langue  légèrement  blanchâtre  ;  soif  ordinaire  ;  anorexie 
complète  ;  déglutition  libre.  Les  aliments  solides  ou  liquides 
introduits  dans  l'estomac  n*y  déterminent  aucune  sensation 
pénible;  éructations  fréquentes;  gargouillements  continuels 
dans  le  ventre ,  dont  le  malade  se  plaint  beaucoup ,  principa- 
lement aux  environs  de  la  tumeur,  où  il  dit  ressentir  une  sorte 
de  bouillonnement.  Constipation  opiniâtre;  violentes  éprein- 
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tes;  respiration  libre;  pouls  ordinaire;  chaleur  de  la  peau 
médiocre;  urines  rares  et  rouges^  passant  avec  dilTiculté,  et 
causant  un  vive  douleur  dans  le  canal  de  l'urèttire.  (On  'pres- 
crit saponaire,  avec  acétate  de  potasse,  deux  gros  ;  lave- 
ment laxatif;  iavement  émoUienl  pour  {e  soir  ;  foinenta- 
tien  émoUiente  sur  le  ventre.) 

17  juillet.  Le  lavement  du  matin  a  procuré  une  selle.  Le 
reste  de  la  journée  le  malade  a  été  tourmenté  par  de  fréquents 
besoins  d'aller  à  la  selle,  sans  pouvoir  y  satisfaire.  Il  ressent 
à  l'anus  une  chaleur  brûlante.  Les  borborygmes  sont  aussi 
fréquents ,  il  y  a  eu  quelques  nausées  sans  vomissement.  Le 
130uis  est  sans  fréquence.  (Même  prescription  ;  plus  un 
demi-juiep  ie  soir;  trois  verniiceiies.) 

Vers  minuit,  s'étant  présenté  sur  le  bassin  pour  évacuer,  et 
faisant  des  efforts  violents ,  il  fut  pris  tout-à-coup  de  douleurs 
atroces  dans  tout  le  ventre,  qui  subsistent  encore  alors. 

Dans  la  matinée  du  18,  on  le  trouve  couché  sur  le  côté 
droit,  poussant  des  gémissements  continuels,  n'osant  exé- 
cuter le  moindre  mouvement,  de  peur  d'augmenter  ses  dou- 
leurs. Il  lui  est  impossible  en  particulier  de  se  tenir  couché  sur 
le  dos.  Cependant  le  ventre  a  conservé  sa  souplesse  ;  la  pres- 
sion augmente  la  douleur,  mais  beaucoup  moins  que  le  mou- 
vement. Les  traits  de  la  face  sont  altérés,  et  expriment  la 
souffrance.  L'anxiété  générale  est  extrême.  La  parole  est 
entrecoupée.  La  respiration  est  accélérée  et  courte  ;  le  pouls 
petit  et  fréquent  ;  la  chaleur  de  la  peau  brûlante.  Le  malade  a 
rejeté  par  la  bouche  une  grande  quantité  de  glaires.  Il  n'a  pas 
eu  de  selles  depuis  minuit.  {Vingt  sangsues  sur  ie  ventre; 
eau  d^orge  édulcorée  ;  laveinent  de  graine  de  tin  ;  fomen- 
tation émoUiente  sur  faùdom.en.  Diète  ahsoiue,) 

A  trois  heures  après-midi,  le  malade  est  beaucoup  plus 
calme.  Il  se  tient  sur  son  séant ,  et  craint  de  se  coucher  de 
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peur  de  faire  renaître  ses  douleurs.  De  temps  en  temps  il  res- 
sent de  très-vives  douleurs  autour  de  rombilic.  Il  a  rendu  à  la 
suite  du  lavement  une  grande  quantité  de  glaires  jaunâtres, 
que  le  malade  compare  à  du  frai  de  poisson. 

19.  Douleurs  abdominales  moindres;  la  pression  est  sup- 
portable ;  pas  de  selle  depuis  celle  qu'a  procurée  hier  le  lave- 
ment. Le  malade  ne  ressent  pas  le  besoin  continuel  d'aller 
comme  les  jours  précédents.  La  sensation  de  chaleur  brûlante 
qu'il  éprouvait  à  l'anus  est  moins  forte.  Le  ventre  est  tendu  ; 
le  pouls  est  à  peine  f^-équenî,  la  i)eau  peu  chaude;  pas  de 
nausée  ni  de  vomissement.  [Orge  iklulcorée  nitréc;  fomen- 
tation tmoliiente  ;  deux  lavements  de  graine  de  Un;  deux 
'bouiilons;  juiep  ie  soir.  ) 

20.  Le  malade  n'a  été  à  la  selle  que  par  les  lavements.  Il  a 
rendu  très-peu  de  matière  fécale.  Ces  évacuations  ne  sont 
presqu'entièrement formées  que  de  l'eau  même  du  lavement, 
colorée  en  jaune.  Douleur  vague  dans  le  côté  gauche  de  la 
poitrine.  Hier  le  malade  se  plaignait  d'une  douleur  à  l'épaule, 
qui  n'existe  plus  aujourd'hui.  Le  ventre  est  plus  douloureux  à 
la  pression  et  médiocrement  tendu.  On  peut  assez  bien  cir- 
conscrire la  tumeur.  [Même  prescription  ;  tisane  avec  sirop 
des  cinq  racines.) 

21.  Expression  delà  face  naturelle  ;  langue  humide  et  blan- 
châtre. Le  ventre,  plus  souple  que  les  jours  précédents,  ne 
devient  douloureux  que  par  une  pression  assez  forte.  Dix  à 
douze  selles  liquides  et  jaunes  ont  été  rendues  sans  ténesme, 
sans  douleur  au  fondement.  Pouls  de  fréquence  médiocre  et 
fort;  peau  de  chaleur  naturelle.  [Eau  d'orge  éduicorée  ni- 
trée,  avec  sirop  des  cinq  racines;  julep ;  fomentation 
émoiiiente ;  iavemeni  de  graine  de  Un;  deux  bouillons.) 

22.  Ventre  un  peu  douloureux.  Quelques  nausées.  Deux  sel- 
les. [Même  prescription  ,  plus  deux  crèmes  de  riz.) 
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Furoncle  peu  volumineux  à  la  partie  supérieure  externe  de 
la  cuisse  droite. 

23.  Ventre  indolent  et  souple;  pas  de  selle;  pouls  déve- 
loppé^ un  peu  fréquent.  Le  malade  se  plaint  de  fréquents  bat- 
tements de  cœur.  {Mê^ne  prescription.) 

2Zi.  Hypocîiondre  gauche  douloureux.  Ventre  indolent  ail- 
leurs; deux  selles  dures  avant  le  lavement.  [Même  pres- 
cription.) 

27.  Le  malade  a  expectoré  sans  tousser  quelques  petits 
grumeaux  d'un  blanc  mat,  réunis  par  du  mucus  trasparent. 
[Orgenitrée;  sirop  des  cinq  racines;  lavement  émoilient; 
fomentation  émoUiente;  trois  riz;  deux  'bouillons;  un 
œuf.) 

28.  Même  état.  Se  plaint  de  vents.  (U^ie  once  d'huile  de 
ricin  dans  un  éouilion  aux  herbes.)  Le  reste  idem. 

29.  L'iîuile  a  donné  lieu  à  plusieurs  évacuations.  Le  malade 
n'est  plus  autant  tourmenté  par  les  vents.  Il  se  plaint  de  ren- 
dre depuis  quelques  jours  une  matière  glaireuse ,  blanchâtre , 
gélatiniforme,  souvent  tellement  adhérente  au  fondement 
qu'il  est  obligé  de  l'enlever  avec  les  doigts.  Cette  matière 
est  inodore,  sans  mélange  de  fèces;  pouls  toujours  un  peu 
fréquent. 

Même  état  à  peu  près  les  deux  jours  suivants.  Le  31  le  ma- 
lade mangea  beaucoup,  et  se  donna  une  indigestion.  Dévoie- 
ment  très-abondant  toute  la  journée.  La  journée  du  1"  août 
est  assez  bonne;  selles  avec  glaires.  Douleurs  vives,  lanci- 
nantes à  i'hypochondre  gauche  ;  percussion  douloureuse  aux 
fausses  côtes  gauches;  peu  de  chaleur  à  la  peau;  pouls  sans 
fréquence. 

Les  jours  suivants  le  malade  dépérit  rapidement  ^  etsuc- 
coEibe,  sans  agonie  le  12  août  j.820. 
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OUFERTURE  DU  CADAVRE, 

Premier  degré  du  marasme.  Yeux  profondément  enfoncés 
dans  l'orbite  ;  membres  grêles. 

On  sent  très-bien  dans  Thypochondre  gauche  la  tumeur  dont 
l'existence  avait  été  reconnue  pendant  la  vie. 

L'abdomen  étant  ouvert ,  on  voit  toute  la  masse  intestinale 
brunâtre  à  l'extérieur.  Une  petite  quantité  de  sérosité  rous- 
sâtre  est  contenue  dans  la  cavité  péritonéale. 
Immédiatement  au-dessous  du  rebord  cartilagineux  des  fausses 
côtes  gauches,  derrière  la  tubérosité  splénique  de  l'estomac , 
qui  est  poussée  en  avant,  existe  une  tumeur  volumineuse, 
dure ,  rénitente,  de  forme  régulière  ;  elle  occupe  la  partie  an- 
térieure gauche  de  la  colonne  vertébrale  ;  elle  touche  au  rein, 
de  ce  côté  ;  elle  s'avance  en  bas  jusque  près  de  la  bifurcation 
de  l'aorte.  Elle  est  en  rapport  en  avant  et  de  haut  en  bas  avec 
l'estomac  et  l'arc  du  colon  qu'elle  soulève,  plus  bas  avec  la 
masse  des  intestins  grêles  qui  la  dérobent  à  la  vue.  A  gau- 
che le  rein  est  en  contact  avec  elle.  A  droite  elle  est  limitée 
par  le  duodénum,  dont  la  troisième  portion ,  au  lieu  d'être 
couchée  transversalement  au-devant  de  la  colonne  vertébrale, 
descend  Irès-obliquement  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gau- 
che ,  et  adhère  par  son  côté  interne  à  la  tumeur  qui  a  changé 
sa  direction.  En  haut  cette  tumeur  est  bornée  par  le  pancréas 
resté  sain. 

Incisée ,  elle  offre  un  tissu  peu  opaque ,  d'où  s'écoule,  par 
la  pression,  une  sérosité  ichoreuse,  sillonné  par  une  foule  de 
petits  vaisseaux  rouges  qui,  en  s'entrecroisant  en  mille  sens 
dlfTcrents ,  laissent  entre  eux  des  espaces  irréguliers  et  peu 
considérables.  Aumiiicudece  tissu,  encore  dur  (matière  encc- 
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phaloïde  à  l'état  de  crudité),  existent  çk  et  là  de  petites  mas- 
ses d'un  blanc  jaunâtre,  friables,  sans  cohérence  (matière  tu- 
berculeuse). Dans  d'autres  endroits  la  tumeur,  tout-à-fait  ra- 
mollie ,  présente  une  matière  entièrement  semblable  par  son 
aspect  au  cerveau  du  fœtus,  qui  éprouve  déjà  un  commence- 
ment de  putréfaction.  Ce  détritus  grisâtre,  inodore,  est  mêlé 
çà  et  là  à  du  sang  épanché  (matière  encéphaloïde  ramollie). 

L'aorte  passe  au  milieu  de  cette  tumeur.  Son  calibre  est  ré- 
tréci; c'est  avec  peine  qu'on  y  introduit  le  petit  doigt;  ses  pa- 
rois sont  d'ailleurs  intactes. 

En  soulevantla  tubérosité  spléniquede  l'estomac  pour  cher- 
cher la  rate ,  on  tombe  dans  une  vaste  poche  d'où  s'écoule 
une  très-grande  quantité  de  sang  liquide,  semblable  à  de  la 
lie  de  vin.  Trois  caillots  considérables  d'un  sang  noir ,  durs 
et  solides  ,  en  sont  ensuite  extraits.  Les  parois  de  la  poche 
étant  essuyés  avec  soin,  l'on  reconnaît  qu'elles  sont  formées 
par  une  matière  absolument  semblable  à  celle  de  la  tumeur 
précédente,  et  qu'ainsi  cette  poche  n'est  autre  chose  qu'une 
seconde  tumeur  analogue,  mais  beaucoup  plus  avancée  et  ra- 
mollie dans  une  grande  étendue.  Elle  se  prolonge  sous  le  foie, 
qui  s'étend  sous  forme  de  languette  très-mince  jusque  dans 
l'hypocondre  gauche^  Cette  seconde  tumeur  occupe  la  place 
de  la  rate,  qui,  refoulée  par  elle,  est  réduite  à  un  très-petit 
volume;  pâle,  vide  de  sang ,  dure,  saine  d'ailleurs. 

Dans  la  scissure  transversale  du  foie  existe  une  troisième  tu- 
meur semblable  aux  précédentes.  Mais  ici  le  tissu  même  de 
ce  viscère  a  été  envahi ,  et  il  est  transformé  en  matière  encé- 
phaloïde ramollie  dans  une  grande  partie  de  son  lobe  droit. 
Les  vaisseaux  contenus  dans  la  scissure  ont  conservé  leur  dia- 
mètre et  leur  aspect  ordinaires.  La  vésicule  est  pleine  d'une 
bile  verdâtre  liquide  :  son  orifice  est  libre. 

Le  rein  gauche  est  sain.  Le  rein  droit  ne  présente  aucune  al- 
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tération  dans  son  tissu ,  mais  ses  calices  ont  un  Yoiume  au 
moins  triple  de  celui  qu'ils  offrent  dans  l'état  ordinaire.  L'u- 
relère  de  ce  côté  est  très-dilaté  depuis  son  origine  jusqu'à 
deux  ou  trois  pouces  au-dessus  de  la  symphyse  sacro-iliaque. 
Là,  il  passe  au  milieu  d'une  nouvelle  masse  cancéreuse  qui  oc- 
cupe une  partie  des  parois  latérale  et  postérieure  de  l'excava- 
tion du  petitbassin.  Elle  est  composée  des  mêmes  tissus  que  les 
précédentes  ;  elle  offre  à  peine  quelques  points  ramollis.  La 
matière  tuberculeuse  y  est  très-abondante. 

L'estomac  est  sain,  ainsi  que  le  reste  du  tube  digestif.  Le 
gros  intestin  est  rempli  de  matières  fécales  très-jaunes  et  bien 
liées. 

Le  mésentère  contient  plusieurs  ganglions  lymphatiques  durs 
et  dégénérés  ;  quelques  autres  sont  seulement  plus  volumi- 
neux qu'à  l'ordinaire  et  rouges. 

Dans  le  canal  de  l'urèthre,  on  trouve  le  vérumontanum  fai- 
sant une  saillie  plus  considérable  qu*à  l'état  ordinaire.  Il  est 
dur  et  paraît  avoir  subi  la  dégénération  squirrheuse.  Une 
grande  quantité  d'urine  distend  la  vessie,  qui  est  saine. 

Deux  grosses  masses  cancéreuses ,  semblables  par  leur  for- 
me et  leur  circonscription  à  celle  du  foie,  existent  dans  le  tes- 
ticule droit.  Touché  extérieurement,  ce  testicule  est  très-dur, 
tel  qu'on  l'observe  dans  le  sarcocèle.  Les  glandes  de  l'aine 
sont  saines. 

Poitrine.  —  Le  cœur  est  de  volume  ordinaire.  Le  ventri- 
cule gauche  est  hypertrophié  ;  sa  cavité  est  presque  nulle. 

Au  sommet  des  deux  poumons  existe  une  masse  cancéreuse, 
tout -à-fait  analogue  aux  tumeurs  abdominales,  offrant  le  tis- 
su encéphaloïde  sous  ses  deux  états  de  crudité  et  de  ramol- 
lissement, tel  que  nous  l'avons  décrit  précédemment,  mêlé  à 
d^  la  matière  tuberculeuse  en  quantité  beaucoup  moins  gran- 
de. Ces  deux  masses,  tout-à-fait  semblables  entre  elles,  ont 
iv.  25 
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chacune  le  volume  d'une  grosse  pomme  d'api.  Elles  parais- 
sent s'être  développées  entre  la  plèvre  et  le  poumon,  dont  le 
tissu  ne  semble  pas  intéressé  en  cet  endroit  :  du  moins  les  en 
isole-t-on  facilement.  Sur  toute  la  surface  externe  des  deux 
poumons  existent  des  tumeurs  pareilles  aux  précédentes  pour 
leur  structure  et  leur  disposition,  mais  beaucoup  plus  petites. 
Elles  ont,  terme  moyen,  le  volume  d'une  noisette.  Enfin,  dans 
l'intérieur  du  poumon ,  l'on  trouve  des  masses  cancéreuses 
oÊYant  tout-à-fait  l'aspect  de  celles  du  foie.  Elles  sont  au  nom- 
bre de  cinq  à  six  dans  chaque  poumon.  Le  volume  de  cha- 
cune d'elles  est  à  peu  près  celui  d'une  châtaigne.  Elles  sont 
formées  évidemment  par  le  tissu  encéphaloïde,  dur  en  quel- 
ques points,  commençant  à  se  ramollir  dans  d'autres,  tel  qu'il 
a  été  décrit  dans  la  première  tumeur.  Certes,  un  pareil  tissa 
ne  saurait  être  confondu  avec  la  matière  tuberculeuse. 

Le  tissu  du  poumon  est  engoué,  brunâtre ,  sain  et  crépitant 
d'ailleurs. 

Les  plèvres  costales  et  pulmonaires  des  deux  côtés  adhé- 
raient entre  elles  par  des  brides  celluleuses  anciennes. 

Le  canal  thoracique  est  sain ,  rempli  comme  à  l'ordinaire 
d'une  petite  quantité  de  sérosité  limpide.  Les  ganglions  lym- 
phatiques qui  l'entourent  sont  cancéreux. 

Le  cerveau  est  sain,  d'une  très-grande  mollesse.  Un  peu  de 
sérosité  existe  dans  ses  ventricules  latéraux. 


Citons  maintenant  quelques  cas  où  nous  avons  trouvé  dans 
le  poumon  une  autre  espèce  de  produits  morbides,  savoir  des 
hydatides. 

144.  Les  cas  d'hydatides  observées  dans  le  poumon  de  l'hom- 
jne  sont  encore  peu  nombreux.  Noosavons  donc  cru  que  dans 
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un  recueil  dont  le  but  principal  est  de  rassembler  des  maté- 
riaux pour  la  science,  nous  pouvions  consigner  le  petit  nom- 
bre de  faits  relatifs  aux  hydatides  pulmonaires  que  nous  avons 
observés  à  la  Charité.  Ici,  d'ailleurs,  nous  serons  simple  nar- 
rateur; la  science  ne  nous  paraît  point  encore  assez  avancée 
pour  essayer  d'établir  l'étiologie  de  ce  genre  de  production, 
soit  dans  le  poumon,  soit  ailleurs.  Nous  ne  voulons  qu'ajouter 
quelques  fajts  à  ceux  que  l'on  possède  déjà. 

Sur  un  nombre  de  six  mille  malades  environ  reçus  dans  les 
salles  de  M.  Lerminier,  depuis  six  ans,  nous  n'avons  vu  que 
cinq  fois  des  hydatides  développées  dans  le  poumon,  et  en- 
core faut-il  noter  que  dans  un  de  ces  cinq  cas,  c'est  seule- 
ment d'après  les  symptômes  que  le  diagnostic  a  été  établi.  Les 
seules  hydatides,  ou  entozoaires  vésicuîaires  que  nous  ayons 
observées  dans  le  poumon  sont  des  acéphalocystes.  Dans  trois 
cas  ces  êtres  avaient  leur  siège  dans  une  cavitç  creusée  au 
milieu  du  parenchyme  pulmonaire  ;  dans  un  quatrième  cas , 
ils  remplissaient  les  veines  pulmonaires.  Dans  le  cinquième  , 
leur  siège  particulier  n*a  pu  être  constaté,  la  mort  n'ayant 
pas  eu  lieu. 

1  Dans  un  de  ces  cas,  les  acéphalocystes  s'étaient  développées 
€ans  un  poumon  plein  de  tubercules ,  et  aucun  signe  carac- 
téristique n'en  avait  révélé  l'existence.  Dans  deux  autres  cas, 
elles  constituaient  la  seule  affection  dont  le  poumon  fût  le 
siège,  et  elles  avaient  produit,  dans  Fun  de  ces  deux  cas,  les 
symptômes  d'une  double  pneumonie  chronique  ;  dans  l'au- 
tre, les  poumons  n'avaient  pas  paru  lésés  pendant  la  vie.  En- 
fin, chez  le  malade  dans  les  veines  pulmonaires  duquel  les 
acéphalocystes  avaient  pris  naissance ,  on  n'observa  d'autres 
symptômes  que  ceux  d'une  affection  organique  du  cœur,  qui 
existait  réellement. 
Ainsi,  dans  aucun  de  ces  cas^  les  hydatides  ne  déterminé- 
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rent  d'accident  spécial  qui  pût  servir  pour  d'autres  fois  à  en 
faire  reconnaître  l'existence.  C'est,  d'ailleurs,  ce  qu'on  ob- 
serve pour  les  liydatides  développées  dans  les  différents  or- 
ganes. Ces  entozoaires  peuvent  naître  et  acquérir  un  volume 
considérable  sans  causer  de  douleur,  sans  altérer  le  mouve- 
ment nutritif  général,  et  sans  occasionner  d'autre  accident  que 
ceux  qui  résultent  de  leur  présence  dans  un  organe  dont  le 
parenchyme  peut  être  plus  ou  moins  fortement  comprimé,  re- 
foulé, sans  préjudice  pour  ses  fonctions.  Ainsi ,  nous  avons  vu 
des  kystes  hydatiques  considérables  développés  dans  le  foie  , 
sans  que  la  santé  en  parût  être  aucunement  troublée.  Ainsi,  nous 
en  avons  également  trouvé  dans  la  rate ,  qui  ne  nous  avaient 
été  annoncés  pendant  la  vie  par  aucun  symptôme. 

Ih  OBSERVATION. 


Acéplialocystes  dans  le  lobe  inférieur  des  deux  poumons.  Sj^mptômes  de 
piieuraouie  chronique. 


Un  homme,  d'un  âge  moyen,  entra  h  l'iiôpltal  dans  un  état 
de  dépérissement  déjà  assez  avancé.  Depuis  long-temps  il  tous- 
sait et  avait  la  respiration  courte.  La  poitrine,  percutée  ,  ren- 
dit un  son  mat  dans  toute  l'étendue  à  peu  près  des  parois  tho- 
raciques  correspondant  à  l'espace  occupé  par  le  lobe  inférieur 
de  chaque  poumon.  Des  deux  côtés  aussi,  dans  cette  même' 
étendue ,  le  bruit  respiratoire  ne  s'entendait  pas.  Cet  individu 
succomba  peu  de  temps  après  son  entrée. 

Le  lobe  inférieur  de  chacun  des  poumons  était  transformé 
en  une  vaste  poche  à  parois  minces,  constituées  par  le  paren- 
chyme pulmonaire  refoulé,  et  tapissées  par  une  membrane 
|)laïîchatre  fibro-celluleuse.  Chacune  de  ces  poches  était  en- 
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lièrcmeiit  occupée  par  une  volumineuse  hydatide  acéphaio- 
cyste,  qui  en  contenait  dans  son  intérieur  deux  ou  trois  autres 
petites.  Cette  hydatide  était  remplie,  comme  de  coutume,  par 
un  liquide  incolore ,  limpide  comme  de  l'eau  de  roche. 

L'existence  de  ces  deux  liydatides  dans  l'un  et  l'autre  pou- 
mon, le  refoulement  du  parenchyme  pulmonaire  qu'elles 
avaient  produit,  expliquent  clairem.ent  les  symptômes  obser- 
vés pendant  la  vie. 

IIÎ"  OBSERVATIOÎV. 

Acéphalocystes  développés  dans  un  poumon  rempli  de  tubercules,  et  en 
même  temps  dans  le  foie.  Symptômes  ordinaires  de  la  phtiiisie  pulmo- 
naire. 

Un  charron,  âgé  de  vingt-six  ans,  présenta^  lors  de  son  en- 
trée à  la  Charité,  l'ensemble  des  phénomènes  morbides  qui 
caractérisent  l'existence  d'une  phthisie  pulmonaire  déjà  fort 
avancée  :  abondantes  hémoptysies  depuis  un  an  ;  douleurs 
vagues  et  passagères  en  divers  points  des  parois  thoraciques  ; 
toux  avec  expectoration  puriforme ;  respiration  courte;  gar- 
gouillement au-dessous  de  la  clavicule  gauche  ;  sueurs  abon- 
dantes; diarrhée  ;  amaigrissement  extrême.  Mort  hâtée  par  la 
complication  d'un  épanchement  pleurétique. 

Les  deux  poumons  contenaient  un  grand  nombre  de  tuber- 
cules à  divers  états.  En  incisant  la  partie  moyenne  du  lobe 
inférieur  du  poumon  gauche,  on  vit  s'écouler  sur  les  deux  cô- 
tés de  la  lame  du  scalpel  un  liquide  puriforme,  verdâtre,  assez 
consistant,  bien  différent  de  la  matière  qui  remplit  ordinai- 
rement les  excavations  tuberculeuses;  il  ressemblait  au  pus 
d'un  abcès  pblcgmoneux.  Ce  pus  s'était  écoulé  d'une  cavité 
creusée  au  milieu  du  parenchyme  pulmonaire  ,  assez  grande 
pour  admettre  une  grosse  noix.   Ses  parois ,  formées  par  le 


S9ô  CLÏKÎQL'E  MÉDICALE. 

tissu  du  poumon  refoulé,  étaient  tapissées  par  une  couche  de 
pus  concret.  Cette  cavité  élait  remplie  par  une  acéphalocyste 
unique,  qui  y  était  libre  de  toutes  parts.  La  surface  intérieure 
de  la  poche  qui  constituait  cet  entozoaire  était  parsemée  d'u- 
ne quantité  infinie  de  petites  granulations  blanches  ,  ayant  la 
plupart  le  volume  d'une  très-petite  tête  d'épingle  ;  quelques- 
unes,  plus  considérables,  étaient  d'un  blanc  mat  et  avaient  le 
volume  d'un  pois.  Elle  était  remplie  par  un  liquide  sembla- 
ble à  de  l'eau  de  roche.  Le  tissu  qui  composait  ses  parois  était 
lisse,  doux  au  toucher ,  assez  bien  comparable  au  tissu  de  la 
cornée  transparente,  qui,  macérée  dans  l'eau,  s'est  imbibée 
de  ce  liquide. 

Sur  la  face  supérieure  du  lobe  droit  du  foie,  non  loin  de  l'in- 
sertion de  son  ligament  suspenseur ,  on  apercevait  une  ta- 
che blanche ,  ayant  une  étendue  double  d'une  pièce  de  cinq 
francs.  Par  le  toucher,  on  reconnaissait  dans  toute  l'étendue 
de  cette  tache  une  résistance  qui  indiquait  la  présence  d'un 
liquide;  on  éprouvait  la  même  sensation  en  touchant  le  foie  à 
sa  face  inférieure  ,  à  droite  de  la  vésicule  biliaire;  là,  le  tissu 
du  foie  paraissait  comme  bosselé.  Une  incision  fut  pratiquée 
sur  la  tache  blanche,  et  l'on  vit  s'élancer  avec  force  un  liquide 
transparent  et  incolore  comme  de  Feau  de  roche ,  contenu 
dans  une  acéphalocyste  semblable  à  celle  du  poumon,  plus 
grosse  toutefois,  et  en  différant  encore  par  la  présence  d'une 
membrane  fibreuse  qui  la  séparait  du  tissu  même  du  foie. 

1V«  OBSEF.YATIOW. 

Aci'-phalocystcs  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit.  Bruit  rcspiraloheplus 
forl  de  ce  côté  ;  pas  d'autre  oigne  d'affection  pulmonaire. 

Une  feiiune,  de  quarante-cinq  ans  environ,  mourut  d'unj 
cancer  utérin.  Soumisr^  à  noire  o]}SBrvalion  pen'lai)!  îos  déjx 
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derniers  mois  de  sa  vie ,  elle  ne  nous  oiîrit  jamais  aucun  symp- 
tôme du  côté  de  la  poitrine.  La  respiration  était  libre,  la  toux 
nulle  ;  le  bruit  respiratoire  s'entendait  seulement  avec  plus  de 
force  dans  le  pouraoa  droit  que  dans  le  gauche;  la  poitrine, 
percutée,  résonnait  également  bien  partout.  L'inégalité  d'inten- 
sité du  bruit  respiratoire  était  assez  prononcée  pour  qu'il  fixât 
notre  attention  ;  mais  quelle  en  était  la  cause  ?  L'altération  exis- 
tait-elle du  côté  où  le  bruit  respiratoire  était  le  plus  faible ,  ou 
bien  du  côté  où  il  était  le  plus  fort  ?  Beaucoup  de  conjectures 
pouvaient  être  établies ,  sans  qu'aucun  diagnostic  certain  pût 
être  porté. 

L'ouverture  du  cadavre  montra  dans  l'appareil  respiratoire 
l'existence  d'une  lésion ,  qu'en  raison  de  sa  rareté  nous  n'a- 
vions pas  même  soupçonnée.  Le  poumon  droit,  c'est-à-dire 
celui  dans  lequel  le  bruit  respiratoire  s'entendait  avec  le  plus 
d'intensité ,  contenait ,  vers  le  centre  de  son  lobe  inférieur,  une 
acéphalocyste,  du  volume  d'une  grosse  noix,  qui  en  contenait 
plusieurs  autres  petites.  Des  granulations  blanchâtres,  des  es- 
pèces de  bourgeons  tapissaient  la  surface  Interne  de  la  plus 
grosse.  Ces  entozoaires  étaient  renfermés  dans  une  cavité  dont 
les  parois  étaient  tapissées  par  une  membrane  fibro-celluleuse. 
Entre  celle-ci  et  l'hydatide  était  interposée,  en  petite  quantité, 
une  matière  rougeâtre,  bourbeuse,  assez  semblable  à  de  la  lie 
de  vin.  Partout  le  tissu  pulmonaire  était  sain  et  crépitant. 

Chez  cette  malade  il  semblait  qu'une  sorte  de  respiration 
supplémentaire  se  fût  établie  dans  le  poumon ,  dont  une  petite 
portion  refoulée  par  le  kyste  hydatique  était  devenue  imper- 
méable à  l'air  (1). 


(1)  N'existair-il  pas  phitôt  clans  cp  cas  nno  mia  iice  de  1  !  rcrplrat'wn  bron- 
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Acépbalccystes  dans  les  veines  pulmonaires.  Aaévrysme  du  cœur. 

Un  homme  de  cinquante -cinq  ans  s'était  mal  nourri  depuis 
un  an  et  avait  souvent  éprouvé  toutes  les  angoisses  de  la  mi- 
sère. Pendant  son  séjour  à  la  Ciiarité,  ce  malade  ne  présenta 
d'autre  phénomène  que  les  symptômes  ordinaires  d'une  afifec- 
tion  de  cœur  :  battements  s'entendant  avec  hruit^  mais  sans 
impulsion,  dans  toute  l'étendue  du  sternum  et  sous  les  deux 
clavicules  ;  pouls  ordinaire,  face  bouffie  et  violacée  ;  infiltration 
des  membres;  état  d'orthopnée  habituel;  en  plusieurs  points 
des  parois  thoraciques  l'on  entendait  du  râle  bronchique  hu- 
mide, et  en  d'autres  il  y  avait  absence  complète  de  respiration. 
Cependant  la  difficulté  de  respirer  devint  de  plus  en  plus 
grande ,  et  le  malade  succomba  dans  un  état  4' asphyxie. 

Les  deux  poumons  furent  trouvés  remplis  d'un  grand  nombre 
d'hydatides.  Nous  crûmes  d'abord  qu'elles  étaient  logées  dans 
le  parenchyme  même  des  poumons;  mais  bientôt  une  dissection 
plus  attentive  nous  découvrit  un  fait  qui  a,  jusqu'à  présent, 
peu  d'analogues  dans  les  annales  de  la  science ,  savoir,  l'exis- 
tence des  hydatides  dans  les  veines  pulmonaires.  M.  Ereschet 
a  bien  voulu  examiner  la  pièce  avec  nous. 

Plusieurs  de  ces  hydatides  étaient  logées  dans  des  poches  à 
surface  lisse,  qui  nous  parurent  d'abord  autant  de  kystes.  D'au- 
tres, vides  et  plusieurs  fois  roulées  sur  elles-mêmes,  étaient 
contenues  dans  d'étroits  canaux,  dont  elles  avaient  pris  la 
forme  allongée.  La  surface  interne  de  ces  canaux  était  lisse 
comme  celle  des  grandes  poches  ;  ils  se  ramifiaient  comme  des 
vaisseaux.  Enfin  nous  reconnûmes  bientôt  qu'à  chaque  poche 
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aboutissait  un  vaisseau  d'un  petit  calil^re ,  qui,  pour  la  former, 
subissait  une  dilatation  plus  ou  moins  considérable.  Nous  dis- 
séquâmes alors  les  veines  pulmonaires  à  leur  entrée  dans  le 
cœur  et  nous  les  suivîmes  dans  le  poumon  :  lorsque  nous  fûmes 
arrivés  à  leurs  divisions  presque  capillaires,  nous  commen- 
çâmes à  voir  plusieurs  d'entre  elles  présenter  un  grand  nombre 
de  renflements  que  remplissaient  des  hydatides.  Après  s'être 
ainsi  dilatée,  la  veine  reprenait  son  calibre  primitif,  puis,  un 
peu  plus  loin,  elle  se  dilatait  encore.  Les  poches  les  plus  con- 
sidérables auraient  pu  admettre  une  grosse  noix ,  et  les  plus 
petites  auraient  pu  à  peine  recevoir  un  pois.  Elles  existaient 
également  dans  les  deux  poumons.  Les  hydatides  qu'elles  con- 
tenaient avaient  tous  les  caractères  des  acéphalocystes  :  plu- 
sieurs présentaient  dans  leur  épaisseur  des  petits  points  d'un 
blanc  mat  ;  d'autres  offraient  à  leur  surface  interne  un  grand 
nombre  de  granulations  miliaires.  La  plupart  étaient  rompues. 
Autour  d'elles,  le  tissu  pulmonaire  était  en  plusieurs  points  sain 
et  crépitant,  en  d'autres  fortement  engoué  et  même  hépatisé. 

Un  vaste  kyste  hydatifère,  à  parois  cartilagineuses ,  pouvant 
admettre  dans  son  intérieur  une  grosse  orange,  existait  au 
milieu  du  foie,  dont  il  avait  refoulé  le  parenchyme  :  huit  à  dix 
acéphalocystes  y  étaient  renfermées.  C'est  la  seconde  fois  que 
nous  constatons  l'existence  simultanée  des  hydatides  dans  le 
foie  et  dans  le  poumon. 

Les  cavités  droites  du  cœur  étaient  considérablement  dila- 
tées et  les  parois  du  ventricule  droit  un  peu  hypertrophiées. 

Ce  n'est  point  ici  le  lieu  de  rappeler  les  cas  bien  avérés,  et 
peu  nombreux  jusqu'à  présent ,  dans  lesquels  des  entozoaires 
de  différentes  espèces  ont  été  trouvés  dans  les  vaisseaux  arté- 
riels et  veineux,  soit  de  l'homme ,  soit  des  animaux.  Rudolphi 
les  a  rassemblés  dans  son  savant  ouvrage  :  il  cite  des  exemples 
de  strongles,  de  filaires,  de  distômes,  etc.,  observés  dans  les 


Sdf\  CimiQlJE   MÉDICALE. 

vaisseaux;  mais,  ni  lui  dî  les  autres  clminthologistes  r.e  disent 
que  des  vers  véslculaires  aient  été  trouvés  dans  les  \oies  de  la 
circulation. 

La  présence  d'un  aussi  grand  nombre  d'hydatides  dans  les 
veines  pulmonaires  a  dû  nécessairement  gêner  la  circulation  ; 
a-t-eiie  contriJjoé  à  la  dilatation  considérable  qu'avaient  subie 
les  cavités  droites  du  cœur? 

¥P  OBSEEVATIOM. 
Débris  d'acéphalocysîes  expectorés.  Hémoptysie. 

Un  marchand  de  vin,  âgé  de  vingt-lmit  ans,  toussait  depuis 
quatre  mois  lorsqu'il  entra  à  la  Charité.  Depuis  ce  temps,  il 
avait  eu  plusieurs  hémoptysies  ;  il  ressentait  une  douleur  ha- 
bituelle au-dessous  du  sein  gauche.  Nous  le  trouvâmes  dans 
l'état  suivant  : 

Face  pâle;  maigreur;  respiration  courte;  décubitus  impos- 
sible h  gauche ,  à  cause  de  la  douleur.  Toux  fréquente  ;  cra- 
chats formés  d'un  mucus  opaque  et  verdâtre;  résonnance  égale 
de  la  poitrine  dans  tQus  les  points  ;  râle  bronchique  en  arrière 
des  deux  côtés  ;  apyrexie.  Tout  devait  faire  craindre  chez  ce 
malade  l'existence  de  tubercules  pulmonaires.  Le  troisième 
jour  de  son  entrée,  il  expectora  un  large  fragment  de  mem- 
brane roulée  sur  elle-même,  ayant  tout-à-fait  l'aspect  caracté- 
ristique du  tissu  des  acéphalocystes,  aspect  qu'il  est  impossible 
de  confondre  avec  celui  dim  autre.  Cette  membrane,  dé- 
roulée, avait  à  peu  près  la  largeur  de  la  paume  de  la  main. 
Ainsi,  il  était  bien  évident  qu'elle  ne  s'était  point  formée  dans 
les  bronches;  elle  ne  pouvait  provenir  que  d'une  excavation 
tuberculeuse,  ou  bien  d'une  cavité  renfermant  un  kyste  hyda- 
tique,  comme  les  précédentes  observations  nous  en  ont  offert 
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des  exemples.  Celte  dernière  opinion  nous  parut  la  pïus  pro- 
bable. Les  jours  suivants,  le  malade  cracha  beaucoup  de  sang; 
d'abondantes  saignées  furent  pratiquées,  l'hémoptysie  cessa, 
et  le  malade,  se  trouvant  mieux,  voulut  quitter  l'hôpital. 

Ce  cas  est  à  ajouter  à  ceux  déjà  consignés  dans  les  auteurs 
sur  ces  expectorations  d'hydatides.  On  conçoit  que  leur  ex- 
pulsion totale  peut  être  suivie  de  guérison,  pourvu  que  la  dis- 
position qui  leur  avait  donné  naissance  n'en  reproduise  pas 
d'autres;  qu'elles  ne  soient  compliquées  d'aucune  autre  affec- 
tion du  poumon ,  comme  c'était  le  cas  de  l'individu  qui  fait 
le  sujet  de  notre  troisième  observation,  et  pourvu  qu'enfin  la 
cavité  qui  logeait  les  hydatides,  au  lieu  de  s'effacer  après  l'ex- 
pulsion de  celles-ci ,  ne  se  transforme  pas  en  une  ulcération 
incurable ,  ce  qui  est  possible.  M.  le  professeur  Fouquier  a 
bien  voulu  nous  communiquer  verbalement  l'observation  d'un 
individu  chez  lequel  avaient  existé  tous  les  symptômes  ration- 
nels d'une  phthisie  pulmonaire  déjà  très-avancée.  Ce  malade 
recouvra  une  parfaite  santé  après  avoir  expectoré  une  grande 
quantité  d'hydatides  rompues.  Plusieurs  auteurs  ont  rapporté 
des  cas  analogues.  Ainsi  on  lit  dans  les  Transactions  philo- 
sophiques  de  Londres  l'histoire  d'une  femme  de  quarante- 
Èeuf  ans ,  qui  éprouvait  depuis  quelque  temps  une  douleur 
au  côté  droit  de  la  poitrine,  une  toux  incommode  et  une  grande 
diiTiculté  de  respirer.  Il  survint  une  expectoration  d'une  ma- 
tière gélatineuse ,  au  milieu  de  laquelle  nageaient  des  hyda- 
tides! La  malade  en  rendit  d'abord  qui  adhéraient  les  unes  aux 
autres  et  qui  étaient  crevées.  Elle  continua  à  expectorer  chaque 
jour  quelques  hydatides  pendant  près  de  quatre  mois.  Alors  la 
toux  et  la  dyspnée  (c'était  en  été)  diminuèrent  notablement. 
Cependant  les  crachats  contenaient  toujours  de  temps  en  temps 
quelques  hydatides.  Au  mois  de  Janvier,  tous  les  accidents  pri- 
l'oiît  une  nouvelle  intensité .  et  la  malade  ex^^ectora  à  la  fois 
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une  grande  quantité  d'hydatides.  Elle  recouvra  bientôt  après 
une  santé  parfaite.  Cette  femme  avait  rendu  par  Fexpeclora- 
lion  plus  de  cent  hydatides.  Les  plus  grosses ,  égalant  le  vo- 
lume d'un  petit  œuf  de  poule ,  étaient  rompues.  Le  plus  grand 
nombre  avait  à  peu  près  le  volume  d'une  noix  muscade;  plu- 
sieurs de  cette  seconde  classe  furent  rendues  entières. 

A  la  suite  de  ces  différents  cas ,  relatifs  aux  hydatides  pul- 
monaires ,  nous  placerons  un  autre  cas  d'expectoration  de  ces 
entozoaires,  observé  et  recueilli  par  M.  le  docteur  Smith,  qui 
l'a  communiqué,  il  y  a  trois  ans  environ,  à  une  Société  de 
médecine  de  Paris. 

\IÏ«  OBSEUVATIOIV. 


Hydatides  rendues  par  l'expecloiation. 

Madeleine  Vivois,  âgée  de  vingt  ans,  marchande  de  mouron, 
a  les  apparences  du  tempérament  sanguin.  Sa  mère  est  morte 
phthisique  à  Fâge  de  trente  ans.  Son  père  vit  encore  et  jouit 
d'une  parfaite  santé.  Elle  a  une  sœur ,  âgée  de  dix-sept  ans , 
qui  n'a  Commencé  à  parler  qu'à  quinze,  mais  qui,  du  reste, 
se  porte  bien.  Madeleine  Vivois  a  eu  dans  son  enfance  la  va- 
riole, la  rougeole  et  la  coqueluche,  et  n'a  éprouvé  depuis 
aucune  maladie  grave.  Son  habitation  et  sa  nourriture  ont 
toujours  été  saines.  Ses  règles  ont  commencé  à  paraître  il  y  a 
seulement  six  mois.  Cet  écoulement ,  qui  s'est  établi  sans  au- 
cun accident,  a  continué  à  revenir  régulièrement,  mais  en 
très-petite  quantité. 

Cette  jeune  filie ,  sans  cause  apparente,  éprouva,  dans  les 
premiers  jours  de  novembre  1815  ,  un  malaise  général ,  de  lé- 
gers frissons  dans  le  dos  et  dans  les  membres,  qui  n'étaient 
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pas^  dans  le  commencement,  suivis  de  chaleur.  La  langue 
était,  le  matin,  chargée  d'un  léger  enduit  blanchâtre,  un  peu 
amer  :  11  y  avait  un  peu  de  céphalalgie  sus-orhitaire ,  dégoût 
et  quelques  nausées.  Une  toux  assez  forte  se  déclare  presque 
en  même  temps  sans  douleur  à  la  poitrine  ;  l'expectoration 
était  simplement  muqueuse  :  il  y  avait  constipation.  Ces  symp- 
tômes prirent  peu  à  peu  plus  d'intensité,  et,  le  12  ,  la  fièvre 
vint  s'y  joindre.  A  cette  époque,  la  malade,  qui  avait  jusqu'a- 
lors continué  ses  occupations,  s'alita.  La  fièvre  devint  plus 
forte ,  avec  des  exacerbations  le  soir  ;  une  douleur  se  fit  sen- 
tir à  l'épigastre;  les  nausées  se  renouvelèrent  ;  il  y  eut  même , 
dans  la  nuit  du  16  au  17,  des  vomissements  de  matières  mu- 
queuses et  bilieuses.  Le  17  au  matin,  je  trouvai  la  malade  dans 
l'état  suivant  : 

Décubitus  indifférent,  sommeil  presque  nul,  sens  et  fonc- 
tions intellectuelles  intègres,  face  colorée,  yeux  vifs,  un  peu 
injectés;  céphalalgie  sous-orbitaire  très-forte;  langue  cou- 
verte d'un  enduit  jaunâtre  assez  épais,  bouche  amère,  légère 
teinte  jaune  autour  des  lèvres  et  des  ailes  du  nez  ;  voix  rau- 
que  ;  la  poitrine  résonnait  bien  dans  toutes  ses  parties  et  n'of- 
frait aucun  point  douloureux  ;  toux  fréquente ,  pénible  ;  ex- 
pectoration peu  abondante  de  crachats  muqueux  et  filants  ; 
épigastre  douloureux  :  on  y  sentait  une  légère  résistance ,  à 
laquelle  je  fis  alors  peu  d'attention.  Depuis  le  dernier  vomis- 
sement il  y  avait  encore  eu  quelques  nausées;  appétit  nul; 
soif  assez  vive  ;  constipation  depuis  plusieurs  jours  ;  urine  fon- 
cée en  couleur,  peau  chaude,  pouls  régulier,  assez  déve- 
loppé, un  peu  plus  vite  que  dans  l'état  naturel;  faiblesse  gé- 
nérale, lassitude  dans  les  membres,  amaigrissement  peu 
marqué. 

Persuadé  que  cette  maladie  n'était  autre  chose  qu'un  ca- 
tarrhe pulmonaire  compliqué  d'embarras  gastrique,  je  près- 
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crivis  un  vomitif,  une  tisane  pectorale  et  une  potion  huileuse. 
Les  symptômes  de  l'embarras  gastrique  et  ceux  du  catarrhe 
pulmonaire  diminuèrent  beaucoup  les  jours  suivants;  mais,  en 
palpant  l'épigastre,  la  résistance  qu'on  y  rencontrait  fixa  da- 
vantage mon  attention.  J'y  reconnus  manifestement  une  tu- 
meur presque  exactement  semi-circulaire ,  placée  sur  la  ligne 
médiane,  et  faisant  au-dessous  de  l'appendice  sternal  et  du 
rebord  cartilagineux  des  côtes  une  saillie  d'un  pouce  et  demi 
environ.  La  pression  y  déterminait  une  douleur  plus  vive  que 
les  jours  précédents.  Cependant  les  hypochondres  n'étaient  pas 
douloureux;  le  décubitus  était  indifférent.  Je  soupçonnai  que 
le  lobe  gauche  du  foie  avait  pu  s'enflammer  isolément ,  et  for- 
mer, par  suite  du  gonflement  inflammatoire  dont  il  était  le 
siège,  la  tumeur  dont  il  était  question  ;  l'on  pouvait  même  ex- 
pliquer par  là  tous  les  symptômes  qui  s'étaient  manifestés  jus- 
qu'alors, et  la  toux,  si  fréquenta  dans  les  affections  du  foie,  et 
les  signes  d'embarras  gastrique.  Je  fis  donc  appliquer ,  le  2 1 
novembre,  douze  sangsues  sur  l'épigasîre,' et  continuai  la  ti- 
sane pectorale  et  la  potion  huileuse.  Le  volume  de  la  tumeur 
diminua ,  ainsi  que  le  sentiment  douloureux  que  la  pression 
y  faisait  naître;  l'appétit  reparut;  le  pouls  revint  à  son  état 
naturel  :  il  ne  restait  qu'un  peu  de  toux  et  une  légère  expecto- 
ration insignifiante.  Croyant  la  convalescence  assurée,  je  ces- 
sai de  voir  la  malade  le  i"  décembre.  Le  hasard  me  conduisit 
chez  elle  le  7  du  même  mois,  à  neuf  heures  du  matin.  Je  la 
trouvai  dans  un  abattement  extrême,  la  face  pâle  et  maigrie, 
les  yeux  ternes,  le  pouls  faible.  Voici  ce  qui  s'était  passé  : 

Après  avoir  joui  pendant  quatre  jours  d'une  assez  bonne 
santé,  Madeleine  Yi vois  recommença  h  tousser  plus  que  les 
jours  précédents.  Le  5  décembre,  vers  midi,  elle  ressentit 
tout-à-coup,  à  la  partie  antérieure,  inférieure  et  droite  de  la 
poitrine^  une  douleur  aiguë  et  accompagnée  d'une  toux  très- 
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fatigante  et  d'un  étouffement  assez  considérable.  La  douleur 
cependant  se  calma  un  peu  quelques  instants  après;  des  nau- 
sées, puis  des  vomissements  ne  tardèrent  pas  à  paraître.  Les 
matières  rejetées  n'étaient  que  des  mucosités  amères.  Ces  vo- 
missements se  réitérèrent  plusieurs  fois  dans  le  reste  de  la 
journée.  La  malade  éprouvait  un  malaise  général  et  une  cha- 
leur intérieure  très-incommode,  qui,  joints  à  la  toux,  ne  lui 
permirent  de  prendre  aucun  repos. 

La  toux  fut  très-violente  toute  la  journée  du  6  ;  l'expectora- 
tion était  simplement  muqueuse  ;  mais  le  soir  du  même  jour, 
au  milieu  des  eiforts  d'une  toux  très-pénible ,  la  malade  com- 
mença à  expectorer  des  mucosités  sanguinolentes ,  auxquelles 
se  mêlèrent  bientôt  des  petits  corps  vésiculeux,  arrondis  et 
ovoïdes.  Cette  expectoration,  accompagnée  de  refroidissement 
des  extrémités,  et  d'un  étouffement  si  considérable,  qu'il  fit 
plusieurs  fois  craindre  pour  la  vie  de  cette  jeune  fille,  con- 
tinua toute  la  nuit,  et  ne  cessa  que  vers  cinq  heures  du  matin. 
Un  sommeil  d'une  heure  avait  alors  un  peu  réparé  ses  forces. 
Depuis  son  réveil,  elle  n'avait  plus  expectoré  que  des  muco- 
sités épaisses  et  sanguinolentes. 

Le  produit  de  l'expectoration,  depuis  la  veille  au  soir,  rem- 
plissait la  moitié  d'un  grand  pot  de  nuit.  Les  petits  corps  vési- 
culeux, arrondis  ou  ovoïdes,  dont  j'ai  parlé,  étaient  facile- 
ment reconnaissables  pour  des  hydatides.  Les  kystes  de  ces 
animalcules  étaient  transparents  dans  une  partie  de  leur  éten- 
due; le  reste  était  blanc  et  opaque,  comme  cartilagineux.  Ces 
hydatides  n'étaient  pas  toutes  de  la  même  grosseur  :  les  unes 
pouvaient  avoir  le  volume  d'une  grosse  noisette  et  étaient 
rompues;  les  autres,  et  c'était  le  plus  grand  nombre,  avaient 
un  peu  moins  de  volume;  quelques-unes  de  celles-ci  étaient 
encore  entières;  d'autres,  enfin,  très-petites,  avaient  presque 
toutes  conservé  leur  Intégrité.  En  ouvrant  celles  qui  n'avaient 
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pas  été  rompues,  il  en  sortait  un  lluide  incolore.  Au  nillieu 
des  matières  expectorées  on  voyait  aussi  des  morceaux  de 
membrane  assez  considérables,  qui  pouvaient  bien  être  les 
lambeaux  d'un  kyste  général  qui  contenait  tous  ces  petits  kys- 
tes hydatiques.  Madeleine  Vivois  m'assura 'que  les  deux  jours 
précédents  elle  avait  expectoré  trois  de  ces  petits  kystes. 

Malgré  la  grande  faiblesse  de  la  malade,  sa  vie  ne  paraissait 
pas  actuellement  en  danger  :  le  pouls ,  quoique  faible ,  n'était 
pas  petit  ;  la  peau  était  chaude  et  moite  ;  la  tumeur  de  l'épi- 
gastre  était  notablement  diminuée  et  un  peu  moins  doulou- 
reuse ;  aucune  douleur  ne  se  faisait  ressentir  dans  la  poitrine , 
qui  résonnait  bien  dans  tous  ses  points.  La  malade  se  plaignit 
seulement  d'une  céphalalgie  assez  vive  et  d'un  goût  de  sang 
très-incommode  au  fond  de  la  bouche  ;  la  langue  était  chargée 
d'un  enduit  jaunâtre  dans  le  milieu,  elle  était  rouge  à  sa  pointe; 
il  y  avait  eu  dans  la  nuit  une  selle  de  matière  fécale  liquide. 

La  malade  conserva  encore  pendant  quelques  jours  la  cé- 
phalalgie et  le  goût  de  sang  qu'elle  avait  dans  la  bouche.  Sa 
langue  se  nett03^a  peu  à  peu  ;  son  appétit  revint  ;  la  toux,  très- 
pénible  pendant  plusieurs  jours,  et  l'expectoration,  d'abord 
très-abondante ,  diminuèrent  progressivement  ;  les  crachats, 
muqueux  et  presque  puriformes,  ne  furent  bientôt  plus  que 
de  simples  mucosités  claires.  Le  SI  décembre,  la  malade  ex- 
pectora encore  trois  petites  hydatides.  Leur  sortie  avait  été 
précédée  de  quintes  de  toux  très-fatigantes.  Elle  n'en  a  pas 
rendu  depuis.  Le  16,  elle  ressentit  au  côté  droit  de  la  poitrine 
une  douleur  assez  forte ,  qui  cessa  le  soir ,  pour  ne  plus  repa- 
raître. La  tumeur  de  i'épigastre  continua  à  diminuer  de  vo- 
lume, sans  cependant  se  dissiper  totalement,  et  il  ne  fut  bien- 
tôt plus  douloureux  qu'au  toucher.  La  douleur  cessa  même 
tout-à-fait,  mais  seulement  pour  quelques  jours.  Le  24  du 
même  mois,  la  malade  rendit  par  les  selles  un  ver  ascaride 
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loinbricoïde  ;,  cfenviroii  un  pied  de  longueur.  Les  forces  se  ré- 
parèrent promptement  ;  l'embonpoint  et  les  couleurs  ne  tar- 
dèrent pas  non  plus  à  revenir  5  et  vers  le  milieu  de  janvier  1816, 
Madeleine  Yivois  fut  en  état  de  reprendre  ses  occupations. 
Elle  ne  conservait  plus  alors  qu'un  peu  de  tQux  et  une  légère 
expectoration  ;  on  sentait  encore  un  peu  la  tumeur  de  Tépi- 
gastre ,  qui  n'était  plus  que  très-peu  douloureux  au  toucher  ; 
la  voix  était  encore  un  peu  rauque. 

J'ai,  depuis  cette  époque,  rencontré  souvent  cette  jeune 
fille  f  qui  paraît  toujours  jouir  d'une  bonne  santé  :  sa  voix  n'a 
cependant  pas  repris  le  timbre  qu'elle  avait  avant  sa  maladie. 
Les  hydatides  expectorées  par  cette  malade  s'étaient-elles 
formées  dans  le  poumon  ?  On  peut  en  douter ,  et  il  n'est  pas 
invraisemblable  que  leur  siège  fut  dans  cette  tumeur  reconnue 
par  M.  Smith  à  la  partie  droite  de  l'éplgastre,  tumeur  qui  sem- 
blait appartenir  au  foie.  Il  est  très-possible  que  les  hydatides 
qu'elle  contenait  se  soient  frayé  une  route  dans  la  poitrine  à 
travers  le  diaphragme,  et  soient  ainsi  parvenues  dans  les  bron- 
ches. Le  cas  suivant  milite  en  faveur  de  cette  manière  de  voir. 
Ce  cas  est  relatif  à  un  homme  de  cinquante  ans  environ  qui 
mourut  dans  notre  service  à  la  Maison  royale  de  Santé,  après 
avoir  présenté  un  ictère ,  et  d'autres  symptômes  d'une  affec- 
tion du  foie.  Nous  trouvâmes  dans  cet  organe  une  vaste  poche 
remplie  d'hydatides ,  et  qui  communiquait  à  travers  le  dia- 
phragme avec  une  autre  cavité ,  pleine  de  pus  et  d'hydatides  ^ 
creusée  à  la  base  du  poumon  droit. 
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SEGTIOM    CINQUIÈME. 

OBSERVATIONS  SUR  LA  PLEURÉSIE. 


145.  Il  est  plus  ordinaire  de  rencontrer  la  pleurésie  seule, 
sans  complication  de  pneumonie,  que  de  rencontrer  la  pneu- 
monie sans  pleurésie  :  ce  dernier  cas  est  même  tellement  rare, 
que  nous  avons  cru  devoir  désigner  sous  le  terme  générique 
de  pleuro-pnéumonie  toutes  les  inflammations  du  parenchyme 
pulmonaire  dont  nous  avons  rapporté  des  exemples  dans  une 
des  sections  du  précédent  volume.  Au  contraire,  les  maladies 
dont  nous  traiterons  dans  cette  section  seront  presque  toutes 
des  pleurésies  non  compliquées  de  pneumonie.  Pour  les  cas 
rares  où  cette  complication  existera,  nous  adopterons  l'expres- 
sion de  pneumo -pleurésie. 

Bien  des  siècles  ont  été  nécessaires  pour  que  l'on  acquît  les 
idées  simples  et  exactes  que  l'on  possède  aujourd'hui  sur  la 
nature  et  sur  le  siège  de  la  pleurésie;  la  vérité  semblait  dans 
ce  cas  si  facile  à  trouver,  qu'on  a  peine  à  concevoir  comment 
cette  affection  a  pu  être  l'objet  d'aussi  longues  et  aussi  inter- 
minables discussions.  Vainement  Arétée,  imité  par  Paul  d'É- 
gine  et  par  Alexandre  de  Tralles,  assigna-t-il  à  la  pleurésie 
son-véritable  siège;  leurs  successeurs,  peu  versés  dans  la  cul- 
ture del'anatomie,  revinrent  à  l'ancienne  opinion  d'Hippo- 
crate  ;  ils  confondirent  l'inflammation  des  plèvres  avec  ceiie 
du  parenchyme  pulmonaire,  et  ils  attribuèrent  souvent  à  l'une 
de  ces  maladies  ce  qui  appartenait  spécialement  à  l'autre. 
C'est  ainsi  que  Jes  crachats  rouilles  et  visqueux  de  la  pneumo- 
nie furent  regaï^lés  long-tcEips  ct-mme  caractérisant  égale- 
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nient  la  pleurésie.  Jusqu'à  une  époque  très-rapprochée  de 
nous,  on  voit  les  médecins  être  incertains  si  la  douleur  aiguë, 
pongitive,  de  la  pleurésie,  n'est  pas  plutôt  le  résullat  de  la 
phlegmasie  même  du  tissu  pulmonaire;  et  cependant,  bien  des 
siècles  auparavant,  Arétée  avait  dit  positivement  que  la  dou- 
leur, très- vive  dans  la  pleurésie,  est  nulle  dans  la  pneumonie, 
La  possibilité  de  l'inflammation  isolée  du  poumon  et  de  sa 
membrane  enveloppante  fut  long-temps  mise  en  doute,  et, 
après  de  vives  discussions ,  cette  possibilité  ne  fut  enfin  bien 
établie  que  par  les  observations  de  Diemerbroek  et  de  Frédé- 
ric Hoffmann.  Si  l'on  parcourt  le  Sepuicreium  anatomicum 
de  Th.  Bonet,  on  sera  surpris  de  la  foule  d'idées  bizarres, 
d'opinions  erronées,  qui  ont  été  émises  sur  la  nature,  les  cau- 
ses et  les  eifets  des  adhérences  de  la  plèvre.  Les  médeclLS 
contemporains  de  Morgagni  plaçaient  encore  ces  adhérences 
au  nombre  des  causes  de  mort  subite ,  et  ce  grand  homme  a 
consacré  plusieurs  lignes  de  son  immortel  ouvrage  à  réfute  r 
cette  erreur,  déjà  combattue  par  le  systématique  Van  Helmont. 
Ce  dernier,  toutefois,  avait  des  idées  si  peu  exactes  sur  la  na- 
ture de  la  pleurésie,  qu'il  regardait  la  saignée  comme  un  re- 
mède mortel  dans  cette  maladie.  On  sait  que  ce  célèbre  en- 
nemi des  émissions  sanguines  paraît  avoir  succombé  lui- 
même  à  un  épanchement  dans  la  plèvre,  suite  d'une  pleurésie 
qu'il  avait  refusé  de  combattre  par  la  saignée.  Presque  de  nos 
jours ,  Stoll ,  qui  a  porté  une  si  vive  lumière  sur  le  diagnostic 
de  la  pleuro-pneumonie  latente,  ne  semble  pas  avoir  eu  des 
idées  toujours  claires  et  précises  sur  les  symptômes  de  la  pleu- 
i  liBsie.  Cette  phlegmasie,  comme  toutes  celles  des  membranes 
séreuses ,  n'a  été  véritablement  bien  connue  que  depuis  la 
i  naissance  de  l'anatomie  générale.  Déjà  plusieurs  auîeurs  con- 
i  temporains  ont  publié  un  grand  nombre  d'observations  exac- 
tes, propres  à  jeter  le  plus  grand  jour  sur  le  diagnostic  de  la 
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pleurésie.  Quel  médecin",  par  exemple ,  n'a  pas  lu  et  médité 
avec  fruit  les  précieuses  observations  sur  ce  sujet  consignées 
dans  le  Traité  des  P/iïegmasies  chroniques  de  M.  Broussais  ? 
Quel  médecin  n'a  pas  également  médité  les  observations  plus 
exactes  encore  sur  la  pleurésie  chronique  que  Bayle  a  placées 
dans  son  ouvrage  classique  sur  la  phthisie  pulmonaire? 
Mais,  depuis  la  publicatiou  de  ces  travaux  et  de  plusieurs  au- 
tres, les  bornes  de  la  science  ont  été  reculées,  le  diagnostic 
de  la  pleurésie,  comme  celui  de  toutes  les  maladies  de  poi- 
trine, a  été  singulièrement  modifié,  éclairci,  perfectionné,  par 
la  belle  et  immortelle  découverte  de  la  méthode  de  l'auscul- 
tation. La  science,  dans  son  état  actuel,  semble  donc  réclamer 
des  observations  nouvelles,  qui,  retraçant  avec  exactitude  les 
symptômes  de  la  pleurésie  d'après  les  nouveaux  moyens  d'ex- 
ploration, puissent  confirmer  ou  infirmer  l'utilité  de  ces  der- 
niers, et  suppléent  ainsi  aux  lacunes  que  doivent  nécessaire- 
ment présenter  les  observations  sur  la  pleurésie  qui  ont  été 
publiées  avant  l'ouvrage  de  Laennec  :  tel  est  surtout  le  but  des 
observations  consignées  dans  cette  section. 

La  plus  notable  diflerence  qui  existe  entre  les  pleurésies 
consiste  dans  la  présence  ou  dans  Tabsence  de  l'épanchement. 
Les  pleurésies  sans  épanchement,  peu  graves,  à  moins  qu'elles 
ne  soient  fort  étendues ,  ont  déjà  fixé  notre  attention  lorsque 
nous  avons  parlé  de  la  pneumonie,  cette  dernière  affection 
étant  presque  toujours  précédée  ou  accompagnée  d'une  phleg- 
masie  de  la  plèvre,  qui  se  termine  très-rarement  par  épanche- 
ment. Nous  ne  citerons  donc  ici  qu'un  très-petit  nombre  de'î 
ces  pleurésies  sèches ,  si  je  puis  ainsi  dire.  Nous  parcourrons?* 
ensuite  les  différentes  variétés  que  présente  la  pleurésie  aveci 
collection  de  liquide,  suivant  qu'elle  est  aiguë  ou  chronique^ 
manifeste  ou  latente ,  bornée  à  un  seul  côté  ou  étendue  auxs 
deux  plèvres,  générale  ou  partielle,  simple  ou  compliquée. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

PLEURÉSIES  SANS  ÉPANCHEMENT, 

I"  OBSERVATIOÎV. 

Un  maçon,  âgé  de  vingt-neuf  ans ,  fortement  constitué,  et 
ayant  toujours  joui  d'une  bonne  santé,  sentit  du  frisson  dans 
la  matinée  du  10  avril  1822;  le  reste  de  la  journée  il  fut  mal  à 
son  aise,  cependant  il  travailla  comme  de  coutume.  La  nuit,  il 
fut  pris  d'un  violent  point  de  côté  au-dessous  du  sein  droit; 
le  lendemain  il  toussa  sans  cracher;  les  inspirations  un  peu 
profondes  augmentaient  la  douleur.  Dans  la  soirée  du  12,  le 
malade  entra  à  la  Charité,  et  fut  immédiatement  saigné.  Dans 
la  matinée  du  13  (quatrième  jour),  il  présenta  l'état  suivant  : 

Face  rouge,  animée;  décubitus  sur  le  dos;  vive  douleur  au- 
dessous  du  sein  droit,  augmentant  par  la  toux,  les  mouvements 
inspiratoires ,  la  percussion  et  la  pression  intercostale;  toux 
fréquente,  comme  avortée;  expectoration  de  la  bronchite  ai- 
guë ;  respiration  assez  calme  dans  le  décubitus  horizontal,  de- 
venant haletante  dès  que  le  malade  se  place  sur  son  séant; 
percussion  sonore  partout;  bruit  respiratoire  généralement 
plus  faible  à  droite  qu'à  gauche;  pouls  dur,  médiocrement 
fréquent;  peau  chaude  et  sèche  (cette  sécheresse  persiste  de- 
puis le  début).  Langue  naturelle,  soif;  ventre  indolent,  cons- 
tipation. [Saignée  de  douze  onces,  quinze  sangsues  sur  le 
côté  douloureux.)  Le  sang  des  deux  saignées  présenta  un 
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caillot  à  bords  retroussés,  couvert  d'usé  couenne  éiiaissc  et 
entourée  d'une  sérosité  abondante. 

Cinquième  jour  :  la  douleur  pleurétique  ne  se  fait  plus  sen- 
tir que  dans  les  fortes  inspirations  ;  le  bruit  respiratoire  s'en- 
tend également  bien  partout  ;  mais  la  fréquence  du  pouls  per- 
siste,  et  aucune  sueur  n'a  eu  lieu.  On  prescrivit  une  troisième 
saignée  de  huit  onces;  elle  ne  présenta  qu'une  couenne  très- 
mince^  recouvrant  un  large  caillot. 

Sixième  jour  :  la  douleur  pleurétique  avait  complètement 
disparu;  le  malade  avait  sué  la  nuit  pour  la  première  fois  ;  il 
toussait  à  peine,  n'avait  plus  de  fièvre  et  se  sentait  très-bien. 
{Tisane  de  violette  et  de  bourrache,) 

Septième  jour  :  il  se  plaignait  d'un  peu  de  malaise,  de  bor- 
borygmes  et  de  constipation.  On  lui  donna  deux  onces  d'huile 
de  ricin.  Les  jours  suivants,  rétablissement  parfait. 


Cette  observation  présente  en  quelque  sorte  le  type  des 
pleurésies  légères  sans  épanchement.  On  y  trouve  réunis  tous 
les  symptômes  caractéristiques  de  cette  maladie ,  savoir  :  le 
point  de  côté  précédé  de  frisson,  la  toux,  sans  autre  expecto- 
ration que  celle  du  catarrhe ,  la  conservation  de  la  sonoréité 
des  parois  thoraciques  ;  la  plus  grande  faiblesse  du  bruit  respi- 
ratoire du  côté  affecté,  résultat  de  l'inégale  dilatation  du  tho- 
rax; la  fièvre  avec  dureté  du  pouls;  enfin  l'aspect  couenneux 
du  sang.  Quant  au  décubitus,  il  ne  fut  pas  tel  qu'on  l'indique 
dans  tous  les  auteurs  :  il  eut  lieu  sur  le  dos,  et  non  sur  le  côté 
opposé  au  siège  de  la  pleurésie.  La  peau  resta  constamment 
sèche  jusqu'au  moment  où  une  amélioration  eut  lieu;  alors  il 
survint  de  la  sueur.  La  maladie  fut  jugée  avant  le  sixième  jour. 
Le  traitement  antiphlogistique  énergique  qui  fut  employé 
exerça  sans  doute  une  puissante  influence  sur  cette  prompte  et 
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heureuse  terminaison.  Quel  que  soit  le  peu  d'intensité  des 
pleurésies,  nous  pensons  qu'elles  doivent  être  attaquées  dès 
leur  début  par  d'abondantes  émissions  sanguines.  Si,  en  effet, 
n'ayant  égard  qu'à  la  bénignité  des  symptômes  actuels,  on 
leur  oppose  un  traitement  peu  actif,  trop  souvent  on  a  lieu 
de  s'en  repentir,  soit  parce  qu'un  épanchement  survient,  soit 
parce  que  la  plilegmasie  de  la  plèvre,  négligée,  se  propage  au 
parenchyme  pulmonaire. 

Ile  OBSERVATION. 

Un  maçon,  âgé  de  vingt-un  ans,  d'une  assez  faible  constitu- 
tion, mais  jouissant  cependant  habituellement  d'une  assez 
bonne  santé,  fut  exposé,  le  10  avril,  à  un  courant  d'air.  Dans 
la  nuit  du  10  au  11,  il  se  réveilla  en  frissonnant  et  en  sentant 
un  violent  point  de  côté  au-dessous  du  sein  droit.  Le  11,  per- 
sistance de  la  douleur,  dyspnée,  toux  sèche,  décubitus  sur  le 
côté  gauche.  Entré  à  la  Charité  dans  la  soirée  du  12,  il  fut  sai- 
gné. Le  sang  offrit  un  caillot  en  champignon,  à  bords  relevés, 
recouvert  d'une  couenne  épaisse  et  entouré  de  beaucoup  de 
sérosité. 

Le  13  (troisième  jour),  pommettes  rouges,  avec  teinte  jaune 
du  pourtour  des  ailes  du  nez;  disparition  du  point  de  côté  de- 
puis la  saignée  ;  toux  fréquente  ;  expectoration  de  la  bronchite 
aiguë  avec  quelques  filets  de  sang;  respiration  plus  libre; 
bruit  d'expansion  pulmonaire  égal  partout;  partout  aussi  égale 
sonoréité  des  parois  thoraciques;  peau  couverte  de  sueur  pour 
la  première  fois  ;  pouls  fréquent,  assez  dur;  langue  humide  et 
vermeille  ;  soif  vive  ;  bouche  amère  ;  constipation.  {Tisane  de 
violette. ) 

La  sueur  continua  jusqu'à  midi.  Le  soir,  un  violent  redou- 
blement eut  lieu;  le  point  de  côté  rcparnl;  la  respiration  re- 
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devint  gênée.  Une  deuxième  saignée  de  douze  onces  fut  pra- 
tiquée. Elle  présenta  le  même  aspect  que  la  première. 

Dans  ia  matinée  du  quatrième  jour^  le  point  de  côté  ne  se 
faisait  plus  que  faiblement  sentir  dans  les  inspirations  profon- 
des et  par  l'acte  de  la  percussion.  La  respiration  était  calme  ; 
d'ailleurs,  la  toux  et  la  fièvre  persistaient. 

Le  soir,  redoublement,  marqué  par  l'augmentation  de  la 
fièvre  et  du  point  de  côté.  Ce  redoublement  se  termine  par 
une  sueur  abondante,  qui  dure  toute  la  nuit,  et  pendant  la- 
quelle la  douleur  pleurétique  disparaît. 

Dans  la  matinée  du  cinquième  jour,  il  n'y  a  plus  aucun 
symptôme  de  pleurésie  ;  la  respiration  s'entend  nette  partout  : 
cependant  le  pouls  conserve  un  peu  de  fréquence  [tisane  de 
violetiô;  îooch;  lavement  de  graine  de  Un),  Le  soir,  pas  de 
redoublement.  Sueur  la  nuit. 

Sixième  jour,  même  état.  Septième  jour,  la  fréquence  du 
pouls  n'existe  plus.  Les  jours  suivants,  cessation  de  la  sueur 
nocturne  ;  entier  rétablissement. 


Cette  pleurésie  parut  se  développer  sous  l'influence  d'une 
cause  occasionelle  évidente.  D'abord  elle  fut  annoncée  par  le 
même  ensemble  de  symptômes  que  la  précédente,  si  ce  n'est 
que  le  frisson  et  la  douleur  se  manifestèrent  en  même  temps, 
et  que  le  décubîtus  eut  lieu  sur  le  côté  opposé  au  siège  de  la 
phlegmasie.  On  ne  confondra  point  les  stries  sanguines  qui 
sillonnaient  les  cracbats,  simple  résultat  de  la  bronchite, 
avec  les  crachats  sanguinolents  de  la  pneumonie.  Lorsque 
nous  vîmes  le  malade  pour  la  première  fois,  le  point  de  côté 
avait  déjà  disparu;  aussi  le  bruit  respiratoire  était-il  égal  des 
deux  côtés.  L'influence  de  la  première  saignée  sur  la  dispari- 
tion de  la  douleur  fut  évidente.  On  pouvait  croire  alors  que 
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rinflammalion  de  la  plèvre  était  guérie,  et  que  la  bronchite 
seule  entretenait  encore  la  fièvre;  mais  elle  existait  vraisem- 
blablement à  l'état  latent;  car  deux  fois  ses  symptômes  repa- 
rurent avec  le  redoublement  du  soir  ;  ou  plutôt  c'était  la  pleu- 
résie qui,  s'exaspérant  périodiquement,  produisait  ce  redou- 
blement. C'était  une  sorte  de  pleurésie  rémittente  ;  ou,  si  l'on 
regarde  l'etTet  comme  la  cause,  c'était  une  fièvre  rémittente 
pleurétique. 

IÏI«  OBSERVATION. 


Une  jeune  femme  lava  du  linge  à  la  rivière  plusieurs  jours 
de  suite  pendant  le  cours  du  mois  de  février  1822;  à  la  suite  de 
ce  genre  de  travail,  auquel  elle  n'était  point  accoutumée,  elle 
fut  prise  d'une  vive  douleur  au-dessous  de  la  mamelle  droite  ; 
le  troisième  jour,  elle  entra  à  l'hôpital.  Alors  elle  respirait  dif- 
ficilement; les  inspirations  étaient  courtes,  comme  arrêtées 
par  la  douleur  ;  celle-ci,  très-vive,  augmentait  aussi  par  le 
mouvement,  la  percussion  et  la  toux;  l'expectoration  était 
nulle,  le  pouls  fréquent  et  dur,  la  peau  brûlante  et  sèche.  Le 
bruit  d'expansion  pulmonaire  s'entendait  un  peu  plus  faible 
du  côté  droit.  (Saignée;  application  de  sangsues  surie  coté 
douloureux.) 

Le  quatrième  jour,  la  respiration  était  un  peu  plus  fibre  et 
la  douleur  moins  vive;  d'ailleurs,  même  état.  — Dans  la  ma- 
tinée du  cinquième  jour,  la  dyspnée  avait  considérablement 
augmenté,  ainsi  que  la  douleur  ;  aucun  signe  n'annonçait  ce- 
pendant que  quelque  épanchement  eût  commencé  à  se  faire 
dans  la  plèvre.  La  malade  était  dans  un  état  d'anxiété  ex- 
trême ;  elle  se  plaignait  d'éprouver  de  la  pesanteur  et  une  cha- 
leur incommode  dans  les  régions  lombaire  et  inguinale.  Une 
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nouvelle  saignée  fut  prescrite;  à  peine  avions-nous  quitté  son 
lit,  qu'elle  fut  prise  tout-à-coup  d'une  abondante  liémonhagie 
utérine.  A  mesure  que  le  sang  coulait,  la  malade  se  sentait 
notablement  soulagée.  Elle  perdit  environ  trois  livres  de  sang. 
Dans  l'après-midi,  la  respiration  était  libre,  la  douleur  très- 
obtuse,  le  pouls  à  peu  près  naturel;  en  un  mot,  celte  femme 
avait  passé  en  peu  d'heures  d'un  état  très-grave  à  la  conva- 
lescence. Les  jours  suivants,  retour  des  forces  et  d'une  par- 
faite santé. 

La  circonstance  la  plus  remarquable  de  cette  observation 
est  sans  doute  le  mode  de  terminaison  de  la  maladie.  Les  au- 
teurs ont  cité  peu  d'exemples  d'une  hémorrhagie  utérine  aussi 
évidemment  critique.  Avant  qu'elle  parût,  on  observa  une 
exaspération  très-marquée  ;  à  peine  le  flux  utérin  fut-il  établi, 
que  l'amélioration  se  manifesta.  Remarquons  encore  que  dans 
ce  cas,  l'évacuation  sanguine,  provoquée  par  la  nature,  fut 
beaucoup  plus  efficace  que  la  saignée  ;  on  n'etit  point  osé  d'ail- 
leurs pratiquer  une  émission  de  sang  aussi  abondante. 


On  trouvera,  dans  l'excellent  recueil  des  observations  de 
Forestus,  deux  exemples,  également  bien  tranchés,  d'une  sem- 
blable crise.  L'un  de  ces  cas  a  rapport  à  une  pleurésie  qui  fut 
jugée  le  septième  jour  par  une  abondante  métrorrhagie 
(lib.  XVI,  obs.  xxxv);  le  second  cas  est  relatif  à  une  fièvre 
continue,  qui  se  termina  aussi  le  septième  jour,  en  même 
temps  qu'une  hémorrhagie  utérine  se  manifesta.  Cette  crise 
fut  précédée,  comme  chez  notre  malade,  par  une  pesanteur 
des  lombes  et  des  aines ,  ce  qui  porta  Forestus  à  prédire  la 
nature  du  mouvement  critique.  Il  y  avait  eu  le  sixième  jour 
une  exaspération  très-prononcée  (lib.  î,  obs.  xx). 

Du  reste,  il  faut  se  garder  de  confondre  ces  sortes  de  mé- 
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trorrhagies  véritablement  critiques  avec  le  simple  ûax  meriS- 
truel,  qu'on  a  souvent  considéré  comme  jugeant  différentes 
maladies.  Il  est  évident  que  dans  la  plupart  des  cas  ce  flux  ne 
se  manifeste  au  contraire  que  lorsque  la  maladie  est  déjà  ju- 
gée. C'est  encore  ainsi  que  dans  beaucoup  d'affections,  ce  n'est 
point  la  suppression  des  règles  qui  cause  l'état  morbide;  mais 
c'est  celui-ci  qui  supprime  les  menstrues.  De  \h,  l'inutilité  de 
clîercher  à  rappeler  les  règles,  tant  que  cet  état  morbide  per- 
siste. C'est  ce  qu'on  observe,  par  exemple,  dans  la  plithisie 
pulmonaire. 
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CHAPITRE  II, 

PLEDRÉSIES  AVEC  ÉPANCHEMENT. 


1V«  OBSERVATIOIV. 

Un  maçon,  âgé  de  trente-six  ans,  éprouve,  sans  cause  con- 
nue, un  malaise  général  dans  la  journée  du  21  mars.  Dans  la 
nuit  du  21  au  22,  il  est  pris  d'un  violent  point  de  côté  au-des- 
sous de  la  mamelle  droite.  Le  23,  il  tousse,  il  s'alite  le  24,  et 
entre  à  la  Charité  dans  la  soirée  du  25.  Il  avait  alors  une  forte 
dyspnée  ;  il  ne  pouvait  inspirer  sans  éprouver  à  droite  une 
vive  douleur,  que  la  percussion  et  la  toux  exaspéraient  aussi. 
La  poitrine,  percutée,  résonnait  moins  bien  à  droite  postérieu- 
rement ;  dans  cette  même  partie  le  bruit  respiratoire  était  très- 
faible,  et  la  voix  du  malade  offrait  une  sorte  de  chevrotement 
qu'on  ne  retrouvait  pas  dans  les  autres  points  du  thorax.  La 
toux  était  fréquente  et  sans  expectoration,  le  pouls  fébrile,  la 
peau  brûlante  et  sèche.  {Vingt-quatro  sangsues  sur  -le  coté 
droit  du  thorax.  ) 

"Le  lendemain,  une  amélioration  bien  remarquable  avait  eu 
lieu  ;  la  respiration,  beaucoup  moins  gênée,  s'entendait  par- 
tout avec  une  égale  intensité.  Il  n'y  avait  plus  à  droite  ni  son 
mat,  ni  chevrotement  de  la  voix.  La  douleur  pleurétique  n'é- 
tait plus  que  très-obiuse.  On  ne  pouvait  douter  que  le  léger 
épanchement  qui  existait  dans  la  plèvre  droite  n'eût  été  ré- 
sorbé.  Aucune  sueur,  aucun  phénomène  critique  n'avait  eu 
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lieu.  Cependant  le  pouls  conservait  sa  fréquence.  Ce  symp- 
tôme, et  la  douleur  sourde  qui  persistait,  semblaient  annon- 
cer que  la  résolution  de  la  phlegmasie  n'était  pas  encore  com- 
plète. [Vingt  nouvelles  sangsues  furent  appliquées  sur  ie 
coté.)  .   .:  ;     ., 

Dans  la  nuit  du  26  au  27,  sueiir  abondante  pour  la  première 
fois.  28,  pouls  sans  fréquence^  disparition  complète  delà  dou- 
leur, respiration  tout- à- fait  libre.  Les  jours  suivants,  con- 
valescence. 

Cette  maladie  marque  en  quelque  sorte  le  passage  des  pleu- 
résies sans  épanchement  aux  pleurésies  avec  épanchement.  Des 
signes  non  douteux  annonçaient  l'existence  d'une  collection 
de  liquide  dans  la  plèvre  :  cette  collection  était  peu  considé- 
rable; aussi  y  avait-il  plutôt  diminution  de  sonorélté  que  véri- 
table matité;  le  bruit  d'expansion  pulmonaire  s'entendait  en- 
core, quoique  plus  faible,  et  l'égophonie  était  évidente.  Sous 
l'influence  d'une  seule  application  de  sangsues  l'inflammation 
rétrograda,  et  en  vingt-quatre  heures  l'épanchement  fut  ré- 
sorbé. Gepenciant  la  résolution  de  la  phlegmasie  ne  parut  être 
tout-k-fait  complète  que  du  sixième  au  septième  jour,  et  après 
l'apparition  d'une  sueur  abondante.  Alors  seulement  le  pouls 
perdit  sa  fréquence. 

V«  OBSERVATIOIV. 

Un  domestique,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  assez  faiblement 
constitué,  n'habitant  Paris  que  depuis  six  semaines,  ressentit, 
le  16  mars  1822,  sans  cause  connue,  un  point  de  côté  au-des- 
sous du  sein  gauche.  Cette  douleur  persista  les  jours  suivants. 
Il  y  fit  peu  d'attention ,  et  continua  h  se  livrer  à  ses  occupa- 
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lions  jusqu'au  22.  A  cette  époque,  douleur  plus  vive,  toux  sèche, 
oppression.  Entré  le  23  à  la  Charité,  le  malade  fut  immédia- 
tement saigné. 

Le  lendemain  24,  face  pâle^  exprimant  une  vive  anxiété; 
inspirations  courtes  et  rapprochées;  oppression;  toux  sèche; 
douleur  au-dessous  du  sein  gauche,  s'exaspérant  par  la  per- 
cussion, la  pression  intercostale,  la  toux  et  les  mouvements 
inspiratoires;  décubitus  sur  le  côté  droit.  Son  mat  à  gauche,  en 
arrière  et  latéralement;  bruit  respiratoire  nul  là  où  existe  la 
matité,  faible  à  gauche  en  avant,  très-fort  partout  ailleurs; 
pas  d'égophonie.  Pouls  médiocrement  fréquent,  sueur  géné- 
rale, langue  blanchâtre,  constipation.  Cet  ensemble  de  symp- 
tômes annonçait  l'existence  d'un  épanchement  dans  la  plèvre 
gauche,  qui  vraisemblablement  avait  commencé  à  se  faire 
depuis  le  22  :  il  était  déjà  trop  considérable  pour  qu'on  pût 
encore  percevoir  l'égophonie.  [Saignée  de  douze  onces;  vingt 
sangsues  sur  ie  coté  gauche.)  Le  malade  tomba  en  syncope 
pendant  la  saignée.  Le  sang  ne  coula  que  lentement;  il  pré- 
senta un  large  caillot  sans  couenne. 

25,  disparition  complète  du  point  de  côté,  décubitus  sur  le 
dos;  d'ailleurs,  même  état.  {Saignée  de  huit  onces;  lave- 
ment purgatif;  tisane  de  violette  et  de  éourrache.  ) 

26 ,  vésicatoire  large  de  sept  pouces  sur  le  côté  gauche.  27, 
la  respiration  paraissait  moins  gênée,  le  malade  se  trouvait 
mieux  ;  l'égophonie  s'entendait  pour  la  première  fois  à  gauche 
au  niveau  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate.  Une  quantité  très- 
remarquable  de  sérosité  s'écoula  toute  la  journée  de  la  plaie 
du  vésicatoire  ;  sueur  abondante  dans  la  soirée. 

Du  28  mars  au  4  avril,  l'égophonie  persista,  le  son  mat  di- 
minua, et  le  bruit  d'expansion  pulmonaire  commença  à  se  faire 
entendre,  mais  beaucoup  plus  faible  qu'à  droite.  La  respiration 
paraissait  peu  gênée;  le  pouls  était  peu  fréquent^  l'état  gêné- 
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rai  très-bon.  Des  sueurs  avaient  lieu  chaque  soir.  (Tisanes; 
houiilcnis.  ) 

Le  l\  avril/ièjiôuls  était  sans  fréquence;  le  quart  d*au- 
menls  M  accofclé  pour  la  première  fols.  Le  lendemain,  ïa 
respiration  était  plus  gênée  et  le  pouls  avait  repris  un  peu  de 
sa  fréquence  :  on  supprima  le  quart.  Le  6 ,  tout  était  revenu  à 
l'état  du  4. 

Les  jours  suivants,  les  sueurs  du  soir  cessèrent ,  les  forces  se, 
rétablirent,  et  bientôt  le  malade  put  se  lever  et  marcher.  Il 
toussait  très-peu  et  ne  sentait  qu'une  légère  oppression.  Après 
le  12  avril  on  n'entendait  plus  l'égophonie,  et  la  sonoréité  de 
la  poitrine  devint  égale  partout;  cependant  le  bruit  respira- 
toire était  toujours  plus  faible  à  gauche  qu'à  droite.  Y  avait-it 
encore  un  peu  de  liquide  épanché,  ou  bien,  par  une  sorte  d'ha- 
bitude, le  côté  gauche  du  thorax  se  dilatait-il  moins  que  le  droit? 

Le  malade  commençait  à  prendre  assez  d'aliments  sans  en 
être  incommodé.  Le  vésicatoire  de  la  poitrine  fut  entretenu 
jusqu'au  20  avril;  à  dater  de  ce  jour  seulement,  le  bruit  d'ex- 
pansion pulmonaire  commença  à  s'entendre  également  des 
deux  côtés.  Sortie  le  28  avril. 


Les  signes  fournis  par  l'auscultation  annoncèrent  ici  avec 
une  grande  précision  l'accroissement,  puis  la  diminution,  enfin 
la  disparition  complète  de  la  collection  pleurctique.  Lorsque  le 
malade  se  présenta  à  notre  examen,  l'absence  complète  du 
bruit  d'expansion  pulmonaire,  la  grande  matlté  du  son,  an- 
nonçaient qu'une  grande  quantité  de  liquide  était  interposée 
entre  les  parois  thoraciques  et  le  parenchyme  pulmonaire. 
Alors  aussi  on  n'entendit  point  d'égophonie.  Plus  tgf^jl^,  on 
commença  l\  entendre  un  peu  la  respiration  du  côté  gauche  ; 
renseml  îe  des  autres  symptômes  annonça  en  même  temps  la 
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diminution  de  l'épanchement  :  alors  de  i'égophonie  se  mani- 
festa. Enfin,  après  la  disparition  de  celle-ci,  et  lorsque  tout 
annonçait  l'entière  résorption  de  l'épanchement,  le  bruit  res- 
piratoire continua  à  rester  pendant  quelque  temps  plus  faible 
à  gauche  qu'à  droite. 

L,e  début  de  la  pleurésie  mérite  aussi  notre  attention.  Le 
malade  n'éprouva  d'abord  qu'une  douleur  peu  vive  qu'aucun 
autre  symptôme  grave  n'accompagnait  :  c'est  après  qu'elle  eut 
ainsi  persisté  pendant  plusieurs  jours,  que  tout-à-coup  elle 
s'exaspéra,  et  que  tous  les  signes  d'une  véritable  pleurésie  se 
manifestèrent. 

Le  traitement  consista  d'abord  en  abondantes  émissions  san- 
guines ,  puis  un  très-large  vésicatoire  fut  appliqué  sur  le  côté 
gauche,  et  la  suppuration  en  fut  long-temps  entretenue.  Le 
commencement  de  résorption  de  répanchement  coïncida  d'ime 
manière  notable  avec  l'application  du  vésicatoire. 

Une  exaspération  marquée  des  symptômes,  une  sorte  de  re- 
chute eut  lieu  le  jour  où  l'absence  de  la  fièvre  semblait  autori- 
ser à  accorder  le  quart  d'aliments  :  il  suffit  de  remettre  le  ma- 
lade à  la  diète  pour  que  tout  rentrât  dans  l'ordre.  Nouvel 
exemple  de  la  nécessité  d'un  régime  sévère ,  tant  que  la  phleg- 
masie,  bien  que  diminuée,  persiste  encore. 

VI»  OBSERVATION. 


Un  charretier,  âgé  de  soixante  ans,  fit,  le  15  avril,  une 
chute  dans  laquelle  le  côté  gauche  du  thorax  fut  surtout  com- 
promis ;  aucune  solution  de  continuité  n'eut  lieu.  Le  lendemain, 
cet  homme  ressentit  un  violent  frisson ,  puis  une  vive  douleur 
immédiatement  au-dessous  du  sein  gauche  ;  elle  persista  les 
six  jours  suivants.  Entré  à  la  Charité  le  19  avril,  le  malade  avait 
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de  la  fièvre  ;  la  douleur  augmentait  par  la  percussion ,  la  pres- 
sion intercostale,  la  toux  et  les  fortes  inspirations  ;  il  avait  une 
toux  fréquente  et  sèche.  La  poitrine,  percutée,  résonnait  Men 
partout;  le  bruit  respiratoire  s'entendait  un  peu  plus  faible- 
ment à  gauche  qu'à  droite.  {Saignée  de  douze  onces.  )  Le  sang 
présenta  un  large  caillot,  peu  consistant,  recouvert  d'une 
couenne  mince  verdâtre. 

Le  lendemain  20,  même  état;  langue  rouge,  un  peu  sèche. 
[Deuxième  saignéà  de  huit  onces;  tisanes  et  iavements 
étnoilients.)  Sang  formé  d'un  large  caillot,  sans  sérosité ,  re- 
couvert d'une  couenne  plus  épaisse  que  le  sang  de  la  première 
saignée;  sueur  le  soir.  Le  21,  la  douleur  était  moindre,  la 
toux  plus  rare  ;  la  langue  avait  perdu  sa  rougeur  ;  la  fièvre 
persistait. 

Les  jours  suivants,  la  douleur  et  tous  les  signes  rationnels 
de  la  pleurésie  disparurent  ;  cependant  le  pouls  conservait  de 
la  fréquence  sans  que  la  peau  fût  chaude.  Le  25,  on  examina 
la  poitrine,  on  trouva  un  son  mat  à  gauche  latéralement  et  en 
arrière  ;  tandis  qu'à  droite  il  était  fort,  puéril.  Il  n'y  avait  ni 
égophonie ,  ni  aucune  modification  notable  de  la  voix.  Le  ma- 
lade toussait  à  peine  ;  il  se  trouvait  très-bien ,  demandait  des 
aliments,  et  se  plaignait  seulement  d'avoir  l'haleine  un  peu 
courte  ;  il  fallait  cependant  l'observer  avec  quelque  attention 
dans  ses  différents  décubitus  et  dans  l'état  de  mouvement, 
pour  constater  la  gêne  de  sa  respiration.  Il  se  couchait  de  pré- 
férence sur  le  côté  gauche.  L'existence  d'un  épanchement  dans 
la  plèvre  gauche  nous  parut  évidente  :  un  large  vésicatoire  fut 
appliqué  sur  ce  côté  du  thorax.  Du  26  avril  au  commencement 
tlu  mois  de  mai  l'épanchement  ne  parut  ni  augmenter,  ni  di- 
minuer. D'ailleurs,  il  n'y  avait  pas  de  fièvre,  la  respiration  sem- 
blait libre.  Le  malade  voulut  quitter  l'hôpital. 

IV.  27 
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La  cause  occasionnelle  de  cette  pleurésie  paraît  avoir  été  une 
violence  extérieure.  Quelques  cas  analogues  ont  été  cités  par 
M.  Broussais ,  dans  son  Traité  des  Phlegmasies  chroniques» 
Deux  saignées,  pratiquées  le  sixième  et  le  septième  jour,  en- 
levèrent la  douleur,  et  l'on  put  croire  d'abord  que  la  pleurésie 
avait  entièrement  cédé  ;  mais  ce  n'était  qu'une  guérison  ap- 
parente :  au  bout  de  peu  de  jours  on  constata  l'existence  d'un 
épanchement  dans  la  plèvre.  Cet  épanchement  n'était  pas  vrai- 
semblablement très-considérable,  car  on  entendait  encore 
un  faible  bruit  d'expansion  pulmonaire  ;  il  n'y  avait  pas  toute- 
fois d'égoplionie.  Combien  était  trompeur  le  bien-être  général 
qu'éprouvait  le  malade  !  La  respiration  paraissait  tellement 
libre,  la  toux  était  si  légère,  l'expression  de  la  face  si  naturelle, 
les  forces  si  bien  conservées,  que,  si  nous  n'eussions  été  aver- 
tis par  la  persistance  de  la  fréquence  du  pouls,  nous  n'aurions 
pas  même  percuté  ou  ausculté  la  poitrine,  et  nous  aurions  re- 
gardé cet  individu  comme  rendu  à  une  santé  parfaite. 

L'application  du  vésicatoire  sur  le  côté  affecté  fut  ici  sans 
influence. 

VII«  OSSEUVATION. 

Un  corroyeur,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  fortement  constitué, 
à  poitrine  large  et  bien  développée,  avait  toujours  joui  d'une 
bonne  santé.  Le  12  juillet,  il  ressentit  une  douleur  légère  au-des- 
sous du  sein  gauche,  sans  autre  symptôme  morbide.  Le  13,  cette 
douleur  n'existait  plus.  Du  13  au  24,  elle  parut  et  disparut 
ainsi  plusieurs  fois  sans  déranger  en  rien  la  santé  ni  inquiéter  le 
malade;  mais  le  24  elle  reparut  plus  intense;  en  même  temps 
toux  et  dyspnée.  Persistance  de  ces  symptômes  le  25  et  le  26; 
application  de  huit  sangsues  sur  le  côté.  Entré  le  27  à  la  Cha- 
rité, le  malade  présenta  dans  la  matinée  du  28  l'état  suivant  : 

Il  ne  sentait  qu'une  oppression  légère;  il  se  couchait  indif- 
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fcremment  sur  l'un  et  l'autre  côté,  mais  il  aimait  mieux  rester 
sur  le  dos,  parce  qu'il  toussait  moins  dans  cette  position.  La 
douleur  ne  se  montrait  plus  que  dans  les  efforts  de  toux  et  les 
grandes  inspirations.  La  toux  était  sèche,  les  mouvements  in- 
spiratoires  courts,  rapprochés,  la  parole  un  peu  haletante.  A 
gauche  inférieurement ,  le  son  était  mat  et  le  bruit  respira- 
toire nul:  il  n'y  avait  pas  d'égophonie.  Pouls  fréquent,  peau 
chaude  et  sèche.  [Douze  sangsues  sur  ie  côté  gauche,  )  29, 
même  état.  [Saignées  de  douze  onces.  ) 

30,  augmentation  de  la  dyspnée,  anxiété  extrême.  Le  ma- 
lade, couché  sur  le  dos,  se  plaignait  d'un  poids  insupportable 
qui  s'opposait  à  la  dilatation  de  la  poitrine.  A  gauche ,  le  son 
était  mat,  tant  en  avant  qu'en  arrière,  jusqu'au  niveau  de  la 
troisième  côte  ;  à  droite  et  à  gauche,  le  bruit  respiratoire  ne 
s'entendait  avec  netteté  que  dans  la  fosse  sus-épineuse  et  im- 
médiatement au-dessous  de  la  clavicule:  plus  bas,  des  deux 
côtés,  l'on  entendait  différentes  variétés  de  râle  bronchique 
(râîe  muqueux  en  quelques  points,  en  d'autres  râle  sibilant  ou 
ronflant).  A  gauche  latéralement  en  arrière,  nous  entendîmes 
pour  la  première  fois  une  égophonie  manifeste;  la  fièvre  per- 
sistait. [Trente  sangsues  sur  ie  côté  gauche;  tisane  de  vio- 
lette gommée  ;  lavement  de  pariétaire.  ) 

Le  malade  sentit  un  soulagement  notable  à  la  suite  de  l'ap- 
plication des  sangsues  ;  la  douleur  disparut  complètement.  Le 
soir,  il  y  eut  pour  la  première  fois  une  sueur  abondante;  il 
toussa  et  expectora  beaucoup  de  mucosités.  La  nuit ,  il  dormit 
paisii)îement. 

Le  31,  la  respiration  était  beaucoup  plus  libre  ;  le  pouls  n'a- 
vait plus  qu'une  très-légère  fréquence.  Le  malade,  couché  sur 
le  côté  droit,  se  félicitait  du  mieux  qu'il  éprouvait  :  l'égophonie 
ne  s'entendait  plus;  d'ailleurs  la  matité  n'avait  pas  diminué; 
l'auscultation  fournissait  les  mêmes  signes. 
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Le  1"  août,  le  son  s'était  rétabli  en  avant  depuis  la  clavi- 
cule jusqu'au  niveau  du  sein ,  et  en  arrière  jusque  vers  le 
milieu  de  la  fosse  sous-épineuse.  Dans  ce  même  espace,  le  bruit 
respiratoire  était  net,  mais  beaucoup  plus  faible  qu'à  droite; 
plus  bas,  tant  en  avant  qu'en  arrière,  le  son  était  très-mat  et 
le  bruit  respiratoire  presque  nul  ;  il  n'y  avait  aucune  trace  d'é- 
gophonie.  L'épanchement,  bien  qu'évidemment  diminué,  était 
encore  bien  considérable,  et  cependant  l'apyrexie  était  de- 
venue complète  ;  l'oppression  était  très-légère  :  d'assez  fortes 
quintes  de  toux ,  suscitées  par  le  moindre  mouvement ,  tour- 
mentaient souvent  le  malade.  {Tisanes  adoucissantes;  deux 
crèmes  de  riz  ;  deux  houillons.  ) 

Les  six  jours  suivants,  l'état  de  la  poitrine  resta  stationnaire; 
cependant  les  forces  revenaient  rapidement,  l'appétit  était 
excellent  :  l'apyrexie  était  complète  pendant  le  jour;  mais 
chaque  soir  le  pouls  s'accélérait  un  peu,  et  des  sueurs  abon- 
dantes avaient  lieu  cliaque  nuit.  On  n'augmenta  pas  la  quan- 
tité d'aliments. 

Le  8  août,  un  vésicatoire  de  dix  pouces  de  diamètre  fut 
appliqué  sur  le  côté  gauche. 

Le  10,  on  entendit  de  nouveau  l'égophonie.  Jusqu'au  19, 
la  matité  du  son  diminua  progressivement,  et  le  bruit  d'expan- 
sion pulmonaire  commença  à  se  faire  entendre  un  peu  dans 
tout  le  côté  gauche.  L'état  général  était  excellent.  Le  malade 
ne  sentait  aucune  oppression ,  il  ne  toussait  plus,  et,  se  croyant 
complètement  guéri,  il  supportait  impatiemment  le  vésica- 
toire :  on  ne  lui  accordait  qu'un  très-léger  quart  d'aliment.  Le 
19  août,  l'égophonie  cessa  de  se  faire  entendre,  bien  que  le 
son  fût  encore  un  peu  moindre  à  gauche  et  que  le  bruit  respi- 
ratoire fût  plus  faible.  C'est  avec  beaucoup  de  peine  que  nous  * 
empêchâmes  ie  malade  de  sortir  à  cette  époque.  Le  26  août 
seulement,  l'égaUlé  du  son  et  du  bruit  respiratoire  des  deux 
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côtés  indiqua  que  l'entière  résorption  de  répanchement  avîiit 
eu  lieu;  on  fit  alors  sécher  le  vésicatoire.  Le  malade  ne  tarda 
pas  i\  sortir. 


La  pleurésie  s'annonça  d'abord  chez  cet  individu  par  une  de 
ces  douleurs  passagères,  fugitives,  qui  semblent  surtout  avoir 
leur  siège  dans  les  muscles  des  parois  thoraciques.  Au  bout  de 
treize  jours  seulement ,  cette  douleur  s'exaspéra  tout-à-coup, 
devint  fixe ,  permanente ,  et  fut  dès  lors  accompagnée  de  tous 
les  symptômes  d'une  pleurésie  aiguë.  Si  le  2A  juillet  une  large 
émission  sanguine  eût  été  faite,  peut-être  l'inflammation  eût- 
elle  avorté,  et  l'épanchement  n'aurait-il  pas  eu  lieu.  Quoi 
qu'il  en  soit,  cet  épanchement  était  déjà  considérable  à  l'é- 
poque de  l'entrée  du  malade.  Il  y  avait  alors  son  mat  et  ab- 
sence de  respiration  dans  la  moitié  inférieure  environ  du  côté 
gauche  du  thorax.  Deux  jours  après,  il  y  avait  augmentation 
manifeste  de  l'épanchement ,  et ,  chose  remarquable ,  l'égo- 
phonie  se  fit  alors  entendre  pour  la  première  fois;  on  ne  la 
retrouva  plus  le  lendemain,  puis  elle  reparut  plus  tard,  lorsque 
l'épanchement  avait  déjà  notablement  diminué  ;  enfin,  on  cessa 
de  nouveau  de  l'entendre,  avant  le  rétablissement  complet  du 
son  et  du  bruit  naturel  de  la  respiration. 

Nous  noterons  avec  soin  les  différents  râles  bronchiques  qui , 
à  une  certaine  époque  de  la  maladie,  se  firent  entendre  du 
côté  gauche ,  malgré  l'épanchement.  Nous  noterons  aussi  la 
manière  graduelle  dont  se  rétablit  le  bruit  d'expansion  pul^ 
monaire,  à  mesure  que  le  liquide  épanché  se  résorba. 

A  une  époque  où  la  collection  était  encore  considérable ,  il 
n'y  avait  plus  déjà  ni  toux ,  ni  dyspnée,  ni  fièvre  :  les  forces 
étaient  en  très-bon  état ,  l'aspect  de  la  face  excellent ,  et ,  ce 
que  nous  ne  saurions  trop  répéter,  on  aurait  alors  regardé  le 
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malade  comme  déjà  convalescent,  sans  les  signes  fournis  par 
la  percussion  et  l'auscultation.  Ce  furent  ces  signes  qui  enga- 
gèrent M.  Lerminier  à  maintenir  le  malade  à  un  régime  sévère , 
malgré  l'apyrexie.  Toutefois  l'épanchement  ne  diminuait  pas. 
Ainsi,  dans  ce  cas,  la  nature,  abandonnée  à  elle-même,  sem- 
blait insuffisante  pour  opérer  la  guérison.  Ce  fut  alors  qu'un 
très-large  vésicatoire  fut  appliqué  sur  la  poitrine  ;  le  malade 
semblait  être  dans  les  conditions  les  plus  favorables  au  succès 
de  ce  moyen.  En  effet ,  peu  de  temps  après  son  application , 
l'épancliement  commença  à  diminuer;  ce  fut  seulement  après 
la  résorption  totale  que  le  vésicatoire  fut  séché.  Jusqu'à  cette 
dernière  époque,  le  malade  ne  prit  qu'une  très-petite  quantité 
d'aliments.  Ce  régime  sévère ,  auquel  il  est  diificile  de  sou- 
mettre les  malades,  surtout  lorsqu'il  faut  le  prolonger,  seconda 
sans  doute  très-efficacement  l'action  du  vésicatoire.  Malgré 
cette  longue  privation  d'aliments,  l'épanchement  fut  à  peine 
résorbé,  que  le  malade  reprit  avec  une  étonnante  rapidité  et 
la  plénitude  de  ses  forces  et  son  embonpoint. 

Un  mois  à  peu  près  s'écoula  entre  le  moment  où  l'épan- 
chement commença  à  se  former,  et  celui  de  sa  résorption 
complète. 

ville  OBSERVATÎOIV. 

Un  commissionnaire,  âgé  de  quarante-huit  ans,  cheveux 
châtains,  peau  brune,  poitrine  large,  taille  élevée,  jouissant 
habituellement  d'une  bonne  santé,  ressentit  le  16  juin,  sans 
aucune  cause  connue ,  un  malaise  général ,  des  lassitudes  dans 
les  membres,  de  l'anorexie.  Ces  symptômes  persistèrent  jus- 
qu'au 21;  le  malade  prit  alors  un  vomitif,  et  eut  d'abondantes 
évacuations  par  haut  et  par  bas.  — Le  soir  même,  il  fut  pris 
d'un  violent  frisson ,  et  dans  la  nuit  il  ressentit  au-dessous  du 
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sein  gauche  une  vive  douleur  que  le  mouvement  et  les  grandes 
aspirations  exaspéraient.  Cette  douleur  persista  jusqu'au  25, 
époque  de  l'entrée  du  malade  à  la  Charité  ;  jusqu'à  ce  moment 
il  n'eut  qu'une  toux  rare  et  sèche. 

État  du  26.  Respiration  courte,  accélérée;  toux  rare,  ex- 
pectoration nulle  ;  très-légère  dyspnée  ;  son  mat  à  gauche  en 
arrière,  et  latéralement  depuis  l'angle  inférieur  de  l'omoplate 
jusqu'aux  dernières  côtes;  dans  cette  même  étendue,  bruit 
respiratoire  nul,  égophonie  évidente.  A  gauche,  au-dessous  de 
l'angle  inférieur  de  l'omoplate ,  la  respiration  s'entend  nette , 
mais  faible  ;  à  gauche  en  avant  et  à  droite,  dans  tous  les  points, 
elle  est  nette  et  très-forte.  Le  point  de  côté  persiste  ;  le  pouls 
est  fréquent  et  dur ,  la  peau  chaude  et  sèche.  Langue  blan- 
châtre ,  soif,  constipation.  Diagnostic  :  ÉpancJiement  pieu- 
r clique  gauche  encore  peu  consicUrahie.  [Saignée  de  douze 
onces  ;  tisane  de  chiendent,  avec  addition  de  miel  et  de 
nitre;  lavement  de  pariétaire;  diète.  ) 

Le  sang  présenta  un  petit  caillot,  couvert  d'une  couenne 
épaisse  à  bords  relevés. 

Le  malade  se  sentit  notablement  soulagé  après  la  saignée  ; 
dès  ce  moment  il  ne  s'aperçut  plus  d'aucune  gêne  dans  la  res- 
piration; le  point  de  côté  disparut.  Le  soir,  sueur  abondante 
pour  la  première  fois.  Sommeil  la  nuit. 

Le  27,  le  malade  assurait  qu'il  ne  sentait  aucune  oppres- 
sion; cependant  les  côtes  s'élevaient  plus  fortement  et  plus 
fréquemment  que  dans  l'état  de  santé;  l'abaissement  du  dia- 
phragme était  aussi  plus  marqué.  La  percussion  et  l'ausculta- 
tion donnaient  les  mêmes  renseignements.  La  toux  était  rare, 
le  dccubitus  indifférent.  Un  léger  dévoiement  s'était  établi  ;  les 
urines  étaient  peu  abondantes.  [Vési cataire  de  ,six  pouces  sur 
ie  coté  gauche;  même  tisane;  deux  ùoiiiKons.  )  Dans  la 
soirée,  légère  moiteur. 
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Jusqu'au  1"  août ,  l'état  du  malade  resta  stationnaire.  La 
fièvre  était  modérée;  il  y  avait  chaque  soir  un  peu  de  chaleur 
et  de  moiteur. 

Le  V  août,  nous  trouvâmes  pour  la  première  fois  le  pouls 
tout-à-fait  apyrétique ,  et  la  peau  de  chaleur  naturelle.  Le  son 
était  sensiblement  moins  mat,  le  bruit  respiratoire  commen- 
çait à  s'entendre  un  peu  à  gauche  inférieurement ,  tandis  que 
les  jours  précédents  il  y  était  nul;  l'égophonie  persistait.  Le 
dévoiement  avait  cessé  depuis  quarante-huit  heures,  l'appétit 
était  excellent  ;  les  urines  ordinaires  sous  le  rapport  de  leur 
quaiité  et  de  leur  quantité.  Le  soir  il  n'y  eut  ni  chaleur  ni 
sueur.  (  Tisane  de  chiendent  miellée  et  nitrée;  deux  crèmes 
de  riz  ;  quatre  éouiUons.  ) 

Les  jours  suivants,  les  forces  revinrent  rapidement;  les 
signes  de  l'épanchement  furent  de  moins  en  moins  évidents. 

Le  10  août,  le  son  et  le  bruit  respiratoire  n'offraient  plus 
de  différence  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine.  L'égophonie 
n'existait  plus.  Le  malade  quitta  bientôt  l'hôpital. 

Nous  n'essaierons  point  de  déterminer  jusqu'à  quel  point  le 
vomitif,  pris  quelques  heures  avant  l'invasion  de  la  pleurésie, 
en  fut  la  cause  occasionnelle.  Si  l'on  admet  cette  cause,  au 
moins  faudra-t-il  reconnaître  chez  cet  individu  une  prédispo- 
sition toute  particulière,  en  vertu  de  laquelle  toute  cause  qui 
aurait  porté  un  trouble  quelconque  dans  l'économie  aurait  pu 
également  produire  une  phlegmasie  de  la  plèvre. 

Lorsque  le  malade  entra  à  la  Charité,  l'épanchement  pleu- 
rétique  était  déjà  formé.  La  saignée  pratiquée  alors  enleva  le 
point  de  côté ,  modéra  l'inflammation  et  en  suspendit  peut- 
être  les  progrès.  De  plus ,  en  diminuant  la  quantité  de  sang 
qui,  dans  un  temps  donné,  devait  traverser  les  poumons,  elle 
diminua  d'une  manière  toute  mécanique  la  gêne  de  la  respi- 
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ration.  Souvent,  dans  les  cas  d'épanchements  les  plus  considé- 
rables, on  parvient  à  rendre  la  dyspnée  beaucoup  moindre, 
lorsqu'on  a  soin  de  ne  faire  passer  à  travers  le  poumon  que  la 
plus  petite  quantité  de  sang  possible ,  soit  par  d'abondantes 
évacuations  de  ce  liquide ,  soit  par  la  soustraction  des  aliments 
et  de  toute  espèce  de  stimulant.  Voilà  pourquoi  l'absence  de 
la  fièvre  est  dans  ce  cas  si  avantageuse. 

A  la  suite  de  la  saignée ,  une  sorte  de  crise  s'opéra  par  les 
sueurs  et  par  les  selles;  un  soulagement  notable  eut  lieu.  Ce- 
pendant la  persistance  de  la  fièvre,  la  gêne  de  la  respiration, 
plus  sensible  pour  le  médecin  que  pour  le  malade,  mais  sur- 
tout les  signes  bien  autrement  précis  fournis  par  la  percussion 
et  l'auscultation,  indiquaient  que  l'épanchement  était  loin 
d'être  encore  résorbé.  A  cette  époque ,  les  symptômes  d'un 
état  aigu  avaient  en  grande  partie  disparu.  La  fluxion ,  suivant 
le  langage  de  l'école  de  Montpellier,  assez  juste  dans  ce  cas, 
était  le  phénomène  principal  [Vêlement)  qu'il  fallait  surtout 
combattre.  Dans  ce  but,  un  large  vésicatoire  fut  appliqué  sur 
le  côté  malade.  D'abord  la  fièvre  persista,  puis  elle  disparut, 
et  dès  lors  l'épanchement  commença  à  se  résorber  avec  assez 
de  rapidité  ;  les  forces  revinrent.  L'on  put  s'assurer  dans  ce  cas 
que  la  résorption  du  liquide  ne  fut  point  favorisée  par  le  mou- 
vement fébrile,  ainsi  qu'on  Ta  souvent  écrit.  Nous  voyons  ici, 
au  contraire ,  que  les  signes  de  la  résorption  ne  furent  mani- 
festes que  lorsque  le  pouls  eut  perdu  sa  fréquence. 

Cette  observation,  comme  plusieurs  des  précédentes,  prouve 
que  lorsque  l'épanchement  n'est  pas  très-considérable,  le  bruit 
d'expansion  pulmonaire  peut  s'entendre  là  où  existe  la  collec- 
tion, mais  seulement  beaucoup  plus  faible  qu'ailleurs.  Cette 
observation  prouve  aussi  l'insuffisance  des  signes  fournis  par  le 
décubitus  ;  ici ,  en  effet ,  le  malade  ne  resta  jamais  couché  sur 
le  côté  affecté. 
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Quant  à  la  modification  particulière  de  la  voix:,  qm  constitue 
l'égoplionie^  elle  fut  ici  très-prononce'e  tant  que  dura  l'épan- 
chement. 

IX^  OBSERVATION. 

Un  maçon,  âgé  de  vingt-sept  ans,  d'un  tempérament  lym- 
phatico-sanguin ,  se  fatigua  beaucoup  dans  la  matinée  du 
2Zt  août,  et  s'exposa  à  un  courant  d'air  froid  pendant  qu'il  était 
en  sueur.  Le  soir  il  sentit  de  la  céphalalgie  et  un  peu  de  frisson. 
Dans  la  nuit  du  2/1.  au  25 ,  il  se  réveilla  avec  une  vive  douleur 
au-dessous  du  sein  gauche  ;  cette  douleur  persista  toute  la 
journée.  Le  malade  garda  le  lit;  le  soir  il  commença  à  tousser. 
Le  26 ,  la  douleur  n'avait  pas  diminué  ;  il  consulta  alors  un 
médecin ,  qui  se  contenta  de  lui  prescrire  des  tisanes  adoucis- 
santes. Le  27,  on  lui  donna  deux  grains  d'émétique  :  d'abon- 
dants vomissements  bilieux  et  plusieurs  selles  eurent  lieu  ;  il  se 
sentit  dans  la  journée  notablement  soulagé  :  le  point  de  côté 
diminua ,  la  toux  devint  plus  rare  et  la  respiration  plus  libre. 
Se  croyant  à  peu  près  guéri,  il  essaya  de  se  lever  le  28  ;  mais , 
effrayé  de  sa  faiblesse  ,  il  se  recoucha,  et  entra  à  la  Charité  le 
29  août.  Depuis  l'invasion  jusqu'à  cette  époque,  des  sueurs 
abondantes  avaient  eu  lieu  chaque  nuit. 

État  du  30  :  La  douleur  ne  se  faisait  plus  sentir  que  pendant 
la  toux  et  par  la  percussion  ou  la  simple  pression  ;  la  toux 
était  peu  fréquente  et  sèche  ;  la  respiration  courte,  précipitée. 
Les  grandes  inspirations  étaient  douloureuses  et  provoquaient 
la  toux.  Le  malade  restait  à  moitié  assis  dans  son  lit  ;  le  dé- 
cubitus à  plat  augmentait  considérablement  la  dyspnée.  Dans 
tout  le  côté  droit  le  son  était  très-cîair  et  la  respiration  gi\ande 
et  nette;  h.  gauche  en  arrière  et  latéralement,  depuis  la  cin- 
quième côte  jusqu'en  bas,  le  son  était  très-mat,  la  respiration 
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nulle  et  rc'gopbonie  douteuse;  plus  Iiaut^  de  ce  mêiiie  côté, 
la  sonoréité  reparaissait ,  mais  la  respiration  s'entendait  beau- 
coup plus  faiblement  qu'à  droite  :  c'était  le  résultat  mécanique 
de  la  compression  que  le  poumon  avait  subie ,  et  qui  ne  per- 
mettait Taccès  que  d'une  moindre  quantité  d'air  dans  un  temps 
donné.  Le  pouls  était  peu  fréquent,  dur,  la  peau  moite  et 
peu  cbaude.  Langue  couverte  d'un  enduit  blanchâtre,  épais; 
anorexie,  soif  ;  pas  de  selle  depuis  trois  jours. 

Diagnostic  :  Pleur  este  gauche  terminée  par  épanchcTïienU 
Empêcher  celui-ci  d'augmenter  et  en  favoriser  la  résorption 
en  diminuant  le  travail  inflammatoire ,  telle  parut  ptre  l'indi- 
cation à  remplir.  {Saignée  de  seize  onces,  quarante  sang- 
sues sur  ie  côté  gauche  ;  une  infusion  de  éourracfie  et  de 
violette  niieliée;  iooch;  diète,) 

Sous  l'influence  de  cette  double  émission  sanguine  la  dyspnée 
devint  moins  forte  dans  la  journée  ;  le  soir ,  augmentation  de 
la  fièvre.  Le  sang  tiré  de  la  veine  ne  présenta  aucune  couenne. 

Le  31,  l'égophonie,  douteuse  la  veille,  était  devenue  évi- 
dente ;  même  état  du  reste.  [Deux  vésicatoires  auxjaniùes; 
même  boisson.  ) 

1"  septembre,  le  point  de  côté  avait  entièrement  disparu; 
sueur  la  nuit,  fièvre,  constipation.  (  Lavement  avec  addition 
de  séné  et  de  sulfate  de  soude.  ) 

Du  2  au  6  septembre,  les  symptômes  de  l'état  aigu  dispa- 
rurent peu  à  peu,  la  peau  perdit  sa  chaleur,  le  pouls  devint 
moins  fréquent  et  plus  souple;  mais  chaque  soir  il  y  avait  un 
redoublement  fébrile  très-marqué  et  des  sueurs  la  nuit.  La 
respiration ,  assez  libre  lorsque  le  malade  avait  depuis  long- 
temps gardé  un  repos  absolu,  s'accélérait  singulièrement  dès 
qu'il  se  plaçait  sur  son  séant  ou  qu'il  parlait  ;  le  décubitus  avait 
lieu  sur  ie  dos.  L'auscultation  et  la  percussion  fournissaient  les 
mêmes  renseignements;  l'égophonie  continuait  à  être  évi- 
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dente.  Ainsi  l'épanchement  ne  paraissait  pas  avoir  augmenté 
depuis  l'entrée  du  malade  ;  mais  il  n'avait  pas  non  plus  dimi- 
nué :  la  pleurésie  semblait  tendre  à  passer  à  l'état  chronique. 
Dans  cet  état  de  choses,  M.  Lerminier  fit  couvrir  le  côté  gauche 
d'un  très-large  vésicatoire,  et  en  même  temps  il  chercha  à  en- 
tretenir une  utile  diaphorèse  par  l'administration  de  la  poudre 
de  Dower  (quinze  grains  en  trois  doses). 

Après  l'application  du  vésicatoire ,  la  respiration  devint  de 
plus  en  plus  libre  ;  la  fièvre  diminua  ;  les  sueurs  nocturnes  ne 
cessaient  pas.  Vers  le  15 ,  l'on  commença  à  entendre  très-fai- 
blement la  respiration  à  gauche  en  arrière,  là  où,  quelques  jours 
auparavant,  elle  était  tont-à-fait  nulle.  Le  18,  nous  trouvâmes 
pour  la  troisième  fois  le  pouls  entièrement  sans  fréquence  : 
le  malade  se  trouvait  très-bien  ;  il  se  levait  sans  éprouver  de 
dyspnée ,  il  demandait  avec  instance  des  aliments  :  un  demi- 
quart  lui  fut  accordé  ;  il  n'avait  pris  jusque  là  que  des  bouillons, 
des  vermicelles  et  des  crèmes  de  riz.  La  fréquence  du  pouls 
ne  reparut  pas  les  jours  suivants.  Le  22 ,  la  respiration  s'en- 
tendait encore  un  peu  plus  fortement  à  gauche  en  arrière  ;  il 
n'y  avait  plus  d'égophonie.  Le  malade ,  qui  se  croyait  rendu 
à  une  santé  parfaite ,  nous  annonça  qu'il  était  décidé  à  quitter 
l'hôpital  sous  peu  de  jours,  et,  malgré  nos  remontrances,  il 
voulut  qu'on  fît  sécher  son  vésicatoire. 

Le  26,  nous  examinâmes  de  nouveau  sa  poitrine  :  le  son 
était  encore  mat  à  gauche  en  arrière  et  latéralement,  depuis 
les  dernières  côtes  jusques  un  peu  au-dessus  de  l'angle  inférieur 
de  l'omoplate  ;  dans  tout  cet  espace,  la  faiblesse  de  la  respi- 
ration contrastait  avec  sa  force  dans  les  autres  points  du  thorax  ; 
il  s'en  fallait  donc  beaucoup  que  l'épanchement  fût  résorbé. 
Du  reste,  l'état  général  du  malade  était  très-satisfaisant;  il  se 
promenait  dans  les  salles  sans  ressentir  ni  fatigue,  ni  dyspnée. 
Il  sortit  le  27. 
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Nous  pouvons  remarquer  dans  cette  observation  ce  que 
nous  avons  déjà  essayé  de  faire  ressortir  dans  plusieurs  autres^ 
savoir,  la  différence  des  symptômes  qui  signalent  l'existence 
d'un  épanchement  pleurétique  selon  le  degré  d'ancienneté  de 
la  maladie,  la  quantité  du  liquide  épanché  étant  d'ailleurs  à 
peu  près  la  même.  Ainsi,  au  début,  les  symptômes  les  plus 
graves  se  manifestent  :  douleur  de  côté  déchirante ,  gêne  ex- 
trême de  la  respiration ,  fièvre  intense,  anxiété  générale  portée 
au  plus  haut  degré.  Dans  cet  état  de  choses,  rien  de  plus  facile 
que  le  diagnostic  d'une  telle  maladie  ;  mais  un  peu  plus  tard 
ces  symptômes  très-aigus  se  modèrent  et  disparaissent  en 
partie  :  la  dyspnée ,  moins  considérable ,  ne  se  fait  sentir  que 
lorsque  quelque  changement  dans  Tétat  habituel  du  malade, 
occasionné  par  un  mouvement  insolite,  par  l'introduction  des 
aliments  dans  l'estomac,  par  une  impression  morale,  etc.,  ac- 
célère momentanément  le  cours  du  sang;  la  peau  perd  sa  cha- 
leur brûlante,  et  bientôt  une  légère  accélération  du  pouls  est 
le  seul  signe  qui  annonce  que  la  circulation  n'est  pas  encore 
revenue  à  son  état  normal.  Parvenus  à  ce  degré,  les  malades 
ne  se  plaignent  plus  que  du  défaut  de  rétablissement  de  leurs 
forces ,  et  ils  croient  toucher  au  moment  de  leur  convales- 
cence. S'il  n'était  éclairé  par  la  percussion  et  l'auscultation , 
le  médecin  lui-même  partagerait  souvent  cet  espoir.  Plus  tard 
encore ,  le  pouls  perd  complètement  sa  fréquence ,  les  forces 
reviennent;  la  marche,  l'action  de  parler,  etc.,  n'occasionnent 
plus  de  dyspnée  ;  il  semble  alors  que  le  poumon  resté  sain  a 
acquis  un  surcroît  d'action  et  de  vie  qui  rend  en  quelque  sorte 
inutiles  les  fonctions  du  poumon  comprimé  par  l'épanchement. 
Mais,  il  cette  époque,  si  on  percule^ie  nouveau  la  poiLrinc, 
si  on  ausculte  la  respiration,  on  trouve  que  l'épanchement 
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n'est  point  encore  complètement  résorbé.  C'est  alors  que  l'ob- 
servation sévère  des  règles  de  l'hygiène  est  de  la  plus  haute 
importance  pour  le  malade  :  s'il  s'y  soumet,  on  peut  espérer 
que  le  liquide  épanché  se  résorbera  peu  à  peu  ;  s'il  les  néglige, 
une  rechute  ne  tardera  pas  à  survenir,  l'inflammation  de  la 
plèvre  repassera  à  l'état  aigu  et  deviendra  plus  ou  moins  rapi- 
dement mortelle. 

Nous  avons  pu  observer  ces  différentes  phases  chez  notre 
malade;  nous  avons  vu  que  le  traitement  a  été  modifié  dans 
chacune  d'elles.  Pendant  que  les  symptômes  étaient  à  leur 
plus  haut  degré  d'acuité,  on  les  combattit  par  d'abondantes 
saignées,  générales  et  locales.  Un  vésicatoire  fut  appliqué  sur 
la  poitrine ,  l'action  de  la  peau  fut  sollicitée  par  la  poudre  de 
Dower,  lorsque  la  maladie  commença  à  passer  à  l'état  chro- 
nique et  que  la  réaction  générale  ne  fut  plus  à  craindre.  Nous 
n'oublierons  pas  de  noter  le  soulagement  momentané  qui  sui- 
vit l'administration  des  deux  grains  de  tartre  stibié  pris  par  le 
malade  avant  son  entrée  à  la  Charité. 

Rapportons  maintenant  d'autres  cas,  dans  lesquels  la  pleu- 
résie a  été  presque  latente ,  ou  même  c  omplétement  latente 
dès  le  début. 

X"  OBSEUVATiON. 

Un  charretier,  âgé  de  quarante  ans,  peau  brune,  cheveux 
noirs,  muscles  peu  développés,  jouissant  habituellement  d'une 
bonne  santé ,  se  fatigua  beaucoup  le  2  juillet  ;  il  s'exposa  à  un 
courant  d'air  froid  tandis  qu'il  était  en  sueur.  Bientôt  malaise 
général,  puis  frisson,  et  douleur  à  la  partie  antérieure  droite 
du  thorax,  entre  le  sein  et  la  clavicule  :  cette  douleur  augmen- 
tait par  }'à  louX;,  la  pression  et  les  grandes  inspirations.  Dans 
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la  soirée ,  sueur  très-abonclaiate.  Le  deuxième  et  le  troisième 
jour,  persistance  de  la  douleur ,  sueur  le  soir  :  d'ailleurs,  le 
malade  ne  toussait  ni  ne  crachait  ;  il  ne  sentait  pas  d'oppres- 
sion. Le  quatrième  jom%  douze  sangsues  appliquées  sur  le  siège 
de  la  douleur  la  firent  disparaître.  Le  cinquième  jour,  le  ma- 
lade entra  à  la  Charité  ;  il  ne  se  plaignait  alors  que  d'une  dou- 
leur très-obtuse  un  peu  au-dessous  du  sein  droit.  Il  était  venu 
à  pied  à  l'hôpital.  Il  assurait  ne  sentir  aucune  espèce  de  dys- 
pnée; il  se  couchait  indifféremment  et  à  plat  dans  toutes  les 
positions;  il  se  plaçait  facilement  sur  son  séant,  et  y  restait 
long-temps  sans  éprouver  ni  fatigue,  ni  dyspnée.  La  parole 
était  libre,  la  toux  nulle ,  l'apyrexie  complète  ;  la  bouche  était 
un  peu  pâteuse ,  et  un  léger  dévoiement  existait.  Le  malade 
nous  disait  qu'il  n'était  entré  à  l'hôpital  que  pour  se  remettre 
et  pour  recouvrer  ses  forces,  que  la  fièvre  des  jours  précédents 
lui  avait,  dit-il,  enlevées.  A  en  juger  effectivement  d'après 
l'ensemble  des  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer,  rien 
ne  semblait  moins  alarmant  que  son  état  :  il  paraissait  n'avoir 
eu  qu'une  pleurésie  assez  légère  qu'une  saignée  locale  avait 
enlevée ,  et  on  pouvait  le  regarder  comme  convalescent.  Quel 
fut  notre  élonnement  lorsqu'en  percutant  la  poitrine  nous  re- 
connûmes que  dans  tout  le  côté  droit  le  son  était  très-mat  !  De 
ce  même  côté ,  en  avant  et  en  arrière ,  depuis  la  clavicule  et 
l'épine  de  l'omoplate  jusqu'au  niveau  des  dernières  côtes,  le 
bruit  respiratoire  ne  s'entendait  pas;  de  l'autre  côté,  il  était 
fort ,  puéril.  En  appliquant  l'oreille  sur  le  côté  droit  et  faisant 
parler  le  malade ,  on  entendait  une  résonnance  de  la  voix  qui 
se  rapprochait  de  Tégophonie,  et  qu'on  aurait  pu  regarder 
comme  produite  par  l'épanchenient;  mais  de  l'autre  côté  cette 
résonnance  était  la  même  :  c'était  donc  un  état  physiologique. 
Quoi  qu'il  en  soit_,  l'existence  d'un  épanchement  pleurélique 
ne  pouvait  point  être  révoquée  en  doute.  Un  large  vésicatoire 
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fut  appliqué  sur  le  côté  gauche  du  thorax  ;  on  rentretint  les 
jours  suivants.  Le  cours  des  urines  fut  sollicité  par  le  nitre  et 
les  scillitiques  :  l'absence  complète  de  fièvre  était  une  circons- 
tance favorable  à  l'emploi  de  ces  médicaments. 

Du  sixième  au  quinzième  jour,  le  malade,  vu,  soit  dans  la 
soirée,  soit  à  différentes  époques  de  la  journée,  ne  présenta 
jamais  le  moindre  signe  de  fièvre  ;  il  se  promenait  dans  le  jar- 
din de  l'hôpital,  montait  et  descendait  les  escaliers,  sans  que 
sa  respiration  lui  parût  en  aucune  manière  gênée  :  cependant, 
en  l'examinant  attentivement,  on  remarquait  qu'à  chaque 
mouvement  inspiratoire  l'élévation  des  côtes  était  plus  grande 
que  chez  un  homme  bien  portant;  les  inspirations  étaient  aussi 
plus  rapprochées.  Il  ne  voulait  pas  se  persuader  quHi  fût 
malade;  il  avait  un  grand  appétit,  et  ce  n'était  que  malgré 
lui  qu'il  prolongeait  son  séjour  à  la  Charité.  Les  urines  étaient 
très-abondantes;  une  grande  quantité  de  sérosité  s'écoulait 
chaque  jour  de  la  surface  du  vésicatoire. 

Le  seizième  jour,  on  entendit  pour  la  première  fois  un  faible 
bruit  respiratoire  immédiatement  au-dessous  de  la  clavicule 
droite,  près  de  l'union  des  côtes  avec  le  sternum;  le  son  nous 
parut  aussi  moins  mat  dans  cette  même  partie.  Ainsi  l'épan- 
chement  avait  un  peu  diminué  ;  l'absence  complète  de  fièvre, 
l'état  très-satisfaisant  des  forces,  tout,  en  un  mot,  semblait 
donner  presque  la  certitude  qu'à  l'aide  du  temps  et  d'un  trai- 
tement convenable,  on  obtiendrait  la  résorption  entière  du  li- 
quide; mais  le  malade,  malgré  nos  représentations,  voulut 
quitter  l'hôpital  le  22  juillet. 

Quelques  jours  après,  nous  le  rencontrâmes  dans  une  rue  de 
Paris ,  conduisant  ses  chevaux.  Il  était  plein  de  force  et  de 
gaîté,  et  nous  assura  qu'il  se  portait  à  merveille. 
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Nous  avons  fait  ressortir,  dans  le  cours  de  cette  observation, 
ce  qui  la  rend  surtout  intéressante  :  on  ne  conçoit  pas  véri- 
tablement comment  une  aussi  abondante  collection ,  rapide- 
ment survenue,  peut  exister  sans  gêner  notablement  la  respi- 
ration, sans  troubler  en  aucune  manière  l'économie.  Certes, 
on  n'admettrait  point  à  priori  la  possibilité  de  pareils  faits. 
Nous  pourrions  rapprocher  de  l'histoire  de  ce  malade  celle 
d'un  jeune  élève  en  pharmacie,  auquel  nous  avons  donné  nos 
soins  il  y  a  environ  deux  ans,  rue  du  Faubourg-Saint-Honoré, 
n"  21.  Ce  jeune  homme,  d'une  assez  faible  constitution,  res- 
sentit d'abord  dans  les  parois  thoraciques  du  côté  gauche  des 
douleurs  vagues  qui  furent  regardées  comme  rhumatismales  ; 
elles  devinrent  bientôt  plus  intenses ,  et  la  fièvre  s'alluma.  Le 
côté  gauche  fut  couvert  de  sangsues  ;  d'abondantes  saignées 
générales  furent  pratiquées.  Nous  vîmes  alors  le  malade  :  la 
poitrine,  percutée,  rendait  un  son  très-mat  dans  tout  le  côté 
gauche,  tant  en  avant  qu'en  arrière  :  dans  tout  ce  côté,  le 
bruit  respiratoire  était  nul;  il  n'y  avait  aucune  résonnance 
particulière  de  la  voix.  D'ailleurs,  le  malade  ne  toussait  ni  ne 
crachait,  il  se  couchait  indifféremment  et  à  plat  dans  toutes 
les  positions  ;  il  assurait  ne  sentir  aucune  oppression  :  cepen- 
dant la  respiration  était  évidemment  accélérée  et  la  parole  un 
peu  haletante.  La  fièvre,  très-modérée  pendant  le  jour,  deve- 
nait un  peu  plus  forte  chaque  soir.  Nous  ne  pouvions  avoir  de 
i  doute  sur  la  nature  de  la  maladie.  M.  T...  avait  été  déjà  abon- 
damment saigné  :  nous  pensâmes  que  durant  quelques  jours  il 
ne  fallait  faire  aucun  traitement  actif,  donner  quelques  tisanes 
éffiollientes,  et  recommander  une  diète  sévère.  Nous  espérions 
ainsi  voir  céder  la  fièvre ,  et  nous  attendions  ce  moment  pour 
appliquer  un  vésicatoire.  En  effet,  le  mouvement  fébrile  ne 
larda  pas  à  s'éteindre,  et  nous  couvrîmes  le  côté  gauche  d'un 
très-large  vésicatoire  :  ce  topique  irrita  beaucoup  le  malade  et 
iv.  28 
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ralluma  momentanément  la  fièvre  ;  on  en  diminua  la  surface 
et  on  entretint  le  reste  ;  on  administra  en  même  temps  de  lé- 
gers diurétiques ,  soit  en  frictions ,  soit  à  l'intérieur.  Peu  de 
jours  s'étaient  à  peine  écoulés,  que  nous  commençâmes  à  en- 
tendre un  faible  bruit  respiratoire  au-dessous  de  l'épine  de 
l'omoplate  et  de  la  clavicule  gauche ,  preuve  manifeste  que 
l'épanchement  avait  un  peu  diminué.  Les  quinze  jours  suivants , 
il  resta  stationnaire.  Cependant  tous  ceux  qui  voyaient  le  ma- 
lade le  regardaient  comme  convalescent  :  nous  l'aurions  aussi 
considéré  comme  tel,  si  l'auscultation  et  la  percussion  n'eus- 
sent continué  à  indiquer  l'existence  d'un  épanchement  consi- 
dérable. Dans  cet  état  de  choses,  M.  T...  désira  vivement 
retourner  dans  son  pays ,  où  il  voulait ,  disait-il ,  passer  le 
temps  de  sa  convalescence.  Persuadé  que  l'emploi  bien  dirigé 
des  moyens  hygiéniques  était  désormais  pour  lui  une  des 
grandes  voies  de  guérison,  nous  accédâmes  à  ses  désirs. 
M.  T...  passa  un  mois  à  la  campagne  au  sein  de  sa  famille;  il 
faisait  tous  les  jours  un  léger  exercice,  mangeait  peu  et  buvait 
du  lait.  A  son  retour  à  Paris^  il  ne  nous  offrit  plus  aucune  trace 
d'épanchement ,  et  il  jouissait  d'une  santé  parfaite. 

Sie  OBSERVATION. 

Un  Bavarois,  tailleur,  âgé  de  vingt-deux  ans,  taille  élancée, 
peau  blanche ,  muscles  grêles ,  vint  à  pied ,  il  y  a  quatre  mois, 
d'Alsace  à  Paris,  en  portant  sur  son  dos  un  sac  assez  lourd. 
Depuis  cette  époque,  il  a  habituellement  une  toux  sèche,  et 
se  plaint  d'être  un  peu  asthmatique  ;  jamais  il  n'a  éprouvé  la 
moindre  douleur  dans  la  poitrine.  Dans  les  cinq  jours  qui  ont 
précédé  son  entrée  à  l'hôpital,  il  a  expectoré  une  assez  grande 
quanLiiité  de  sang  vermeil,  écumeux.  Entré  le  14  mars ^  il 
présente,  le  15 ,  l'état  suivant  : 
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Face  pale,  pouls  fébrile,  peau  moite;  son  très-mat  dans 
tout  le  côté  droit  du  tliorax ,  excepté  sous  la  clavicule;  de  ce 
même  côté  le  bruit  respiratoire  ne  s'entend  que  dans  l'étendue 
de  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  clavicule.  La  voix 
ne  présente  aucune  résonnance  particulière.  Le  côté  droit, 
mesuré,  est  plus  large  que  l'autre  de  sept  à  huit  lignes.  A  gau-  ' 
elle,  le  bruit  respiratoire  est  fort,  puéril,  mêlé  en  quelques 
points  de  râle  muqueux.  Décubitus  indifférent;  respiration 
courte ,  accélérée  ;  continuation  de  l'hémoptysie ,  forces  bien 
conservées,  fonctions  digestives  intactes.  Diagnostic  :  Pl&u^ 
reste  chronique  à  gauche,  avec  épanchenient ,  compli- 
quée (T hémoptysie.  [Saignée  de  douze  onces.)  Le  sang  pré- 
senta une  couenne. 

Le  lendemain  16 ,  l'hémoptysie  était  moins  abondante  et  le 
pouls  moins  fréquent.  (Saignée  dedouze  onces;  tisane  d'orge^ 
une  crème  de  riz;  deux  bouiiîons.)  Le  sang  était  sans  couenne. 
Le  17,  l'hémoptysie  avait  presque  entièrement  cessé ,  il  n'y 
avait  plus  de  fièvre ,  mais  tous  les  signes  de  l'épanchement 
persistaient.  Le  18,  un  large  vésicatoire  fut  appliqué  sur  le 
côté  droit;  dans  la  nuit  qui  suivit  cette  application  le  crache- 
m.ent  de  sang  augmenta.  Du  19  au  23,  le  malade  n'expectora 
'plus,  dans  chaque  vingt- quatre  heures,  que  deux  ou  trois  cra- 
chats teints  de  sang;  à  dater  du  24,  l'hémoptysie  cessa  entiè- 
rement. Depuis  cette  époque  jusqu'au  11  avril,  le  malade  fut 
constamment  sans  fièvre  ;  il  toussait  très-peu  et  ne  se  plaignait 
que  d'avoir  l'haleine  un  peu  courte  :  cependant  rien  n'annon- 
çait une  diminution  de  l'épanchement.  Le  11  avril,  cet  homme, 
se  sentant  fort  et  se  croyant  bien  portant,  voulut  quitter 
l'hôpital. 

Celte  observation  nous  offre  l'exemple  d'une  pleurésie  en- 
core plus  latente  que  la  précédente.  Ici ,  en  effets  l'existence 
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de  la  maladie  ne  fut  annoncée  à  aucune  époque  par  de  la  dou- 
leur. M.  Broussais  a  également  rapporté  plusieurs  cas  d'épan- 
chements  pleurétiques  qu'aucune  douleur  n'accompagna  ni  ne 
précéda.  Peut-être,  chez  cet  individu,  l'épanchement  com- 
mença-t-il  à  se  former  dès  l'époque  de  son  arrivée  à  Paris. 
Quoi  qu'il  en  soit,  ce  n'est  pas  cet  épanchement,  mais  seule- 
ment l'hémoptysie,  qui  força  le  malade  à  interrompre  ses  oc- 
cupations et  à  entrer  à  la  Charité.  C'est  de  l'hémoptysie  que 
dépendaient  et  la  fièvre,  et  la  dyspnée,  et  la  toux  fréquente; 
en  un  mot ,  l'état  aigu  que  présentait  le  malade  lors  de  son 
entrée.  En  effet ,  tous  ces  symptômes  disparurent  en  même 
temps  que  le  crachement  de  sang.  Bien  que  l'épanchement  fût 
assez  considérable  pour  avoir  dilaté  le  côté  du  thorax  où  il 
existait ,  il  gênait  si  peu  la  respiration ,  il  troublait  tellement 
peu  l'économie ,  que  quiconque  aurait  vu  le  malade  à  cette 
époque,  sans  l'ausculter  et  le  percuter,  ou  sans  mesurer  sa 
poitrine,  l'aurait  regardé  comme  complètement  guéri. 

Du  reste,  quel  que  fût  alors  le  bon  état  du  malade,  le  pro- 
nostic n'en  était  pas  moins  fâcheux.  Convenablement  traité, 
cet  individu,  à  force  de  temps  et  de  soins,  aurait  pu  guérir 
comme  le  malade  dont  nous  avons  parlé  dans  la  dixième  ob- 
servation ;  mais,  dans  un  tel  état,  le  moindre  écart  de  régime, 
toutes  les  circonstances  propres  à  accélérer  le  cours  du  san 
devaient  lui  être  funestes  ;  de  là  devaient  résulter  l'augmenta- 
tion de  la  dyspnée,  et  par  suite  la  tendance  au  marasme,  la  i 
diminution  progressive  des  forces,  la  fièvre  hectique,  la  dété- 
rioration de  toutes  les  fonctions,  et  enfin  la  mort. 

Nous  ne  citerons  pas  d'autres  observations  de  ce  genre,  parce  '' 
qu'elles  ne  seraient  que  l'exacte  répétition  des  précédentes. 
Passons  maintenant  aux  cas  où  la  pleurésie  s'est  terminée  par  i 
la  mort  :  comme  ces  cas  sont  d'un  intérêt  plus  varié,  nous  en 
donnerons  un  assez  grand  nombre  d'exemples. 


g.. 


MALADIES  DE   POITIIWE.  kol 


X!ï*  0P.Si::i\VAT10N. 


Un  homme  de  trente-deux  ans,  exerçant  dans  les  campa- 
gnes le  métier  de  brocanteur,  ayant  quelquefois  craché  du 
sang,  toussant  depuis  plusieurs  années,  et  ayant  habituelle- 
ment la  respiration  un  peu  courte,  ressent,  le  19  mars,  un 
violent  point  de  côté  à  droite;  en  même  temps,  frisson  suivi 
de  chaleur,  oppression.  Les  deux  jours  suivants ,  persistance 
de  ces  symptômes;  application  de  cinquante  sangsues  sur  la 
poitrine.  Lors  de  l'entrée  du  malade  à  la  Charité  (quatrième 
jour  depuis  l'invasion  de  la  douleur),  une  large  saignée  fut 
pratiquée.  Le  lendemain  matin,  cinquième  jour,  la  respiration 
était  très-gênée,  la  parole  haletante;  le  décubitus  avait  lieu 
sur  le  côté  droit;  la  douleur  ne  se  faisait  plus  sentir  que  par 
la  toux  et  la  percussion.  Le  son  était  mat  dans  toute  l'étendue 
de  la  partie  postérieure  droite  du  thorax  ;  dans  cette  même 
partie,  le  bruit  respiratoire  était  nul,  ailleurs  il  était  fort  et 
net;  il  n'y  avait  aucune  résonnance  particulière  de  la  voix. 
L'expectoration  était  celle  de  la  bronchite  chronique.  Le  pouls 
était  fréquent  et  faible ,  la  peau  couverte  de  sueur.  Le  sang 
tiré  la  veille  présentait  un  caillot  dense,  couvert  d'une  couenne 
épaisse,  à  bords  relevés,  entouré  de  beaucoup  de  sérosité.  Le 
malade  était  si  faible ,  que  M.  Lerminier  ne  crut  pas  conve- 
nable d'ouvrir  de  nouveau  la  veine.  [Vingt  sangsues  à  fa- 
nus  ;  XJvsicaloirc  de  huit  pouces  de  diamètre  sur  le  côté 
droit;  tisane  de  violette;  deux  bouillons.) 

Le  sixième  jour, oppression  moindre,  face  meilleure;  une 
très-grande  quantité  de  sérosité  s'était  écoulée  du  vésicatoire. 
Le  soir,  grande  gêne  de  la  respiration. 

Septième  jour,  le  son  est  devenu  mat,  et  le  bruit  respira- 
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toire  ne  s'entend  plus  à  droite  en  avant;  ainsi  répanclienieiit 
a  augmenté.  Le  côté  droit ,  mesuré ,  est  plus  grand  que  l'autre 
de  huit  lignes  ;  le  pouls  est  très-fréquent,  bien  que  la  peau  soit 
sans  chaleur;  les  traits  de  la  face  s'altèrent;  l'affaiblissement 
général  fait  des  progrès.  {Deux  vésicatoir  es  aux  jambes; 
on  entretient  celui  du  thorax»  Décoction  de  fotygala;  un 
grain  de  kermès  dans  cinq  onces  de  potion  gommeuse; 
tisane  de  violette.) 

Les  trois  jours  suivants,  dyspnée  de  plus  en  plus  grande; 
mêmes  signes  par  l'auscultation  et  la  percussion.  Décubitus 
sur  le  dos,  un  peu  incliné  à  droite  ;  pouls  fréquent  et  faible; 
sueurs  partielles  de' la  tête  et  du  cou. 

Onzième  jour,  face  cadavérique,  respiration  haletante, 
pouls  filiforme ,  extrémités  froides.  Mort  dans  la  nuit. 

OUVERTURE  DU  CADAVRE, 

Tout  le  Côté  droit  du  thorax ,  depuis  la  première  côte  jus- 
qu'au diaphragme ,  refoulé  fortement  en  bas ,  est  rempli  par 
un  liquide  purulent  mêlé  à  un  peu  d'air,  qui  s'échappe  sous 
forme  de  bulle  au  moment  où  l'on  incise  un  espace  intercos- 
tal. Le  poumon  de  ce  côté,  refoulé  contre  les  médiastins,  est 
réduit  à  une  lame  mince  ;  on  lui  rend  facilement  son  volume 
par  une  insufflation  légère.  Des  fausses  membranes  épaisses, 
molles,  non  encore  organisées,  le  recouvrent.  Son  paren- 
chyme est  sain.  La  plèvre  et  le  poumon  du  côté  gauche  ne 
présentent  rien  de  remarquable.  Le  cœur,  rempli  de  sang  noir 
en  partie  coagulé  ,  présente  une  hypertrophie  légère  du  ven- 
tricule gauche,  avec  dilatation  de  sa  cavité?  —  La  face  Interne 
de  l'aorte,  en  contact  avec  du  sang  noir  liquide,  est  rouge. 
—  Le  foie ,  refoulé  par  le  diaphragme  fortement  abaissé ,  des- 
cend jusqu'au  niveau  de  l'ombilic.  Il  est  gorgé  de  sang.  —  Un 
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grand  nombre  de  veines  pleines  de  sang  rampent  sous  la  mu- 
queuse gastrique. 


Cette  observation  présente  en  quelque  sorte  le  type  des  in- 
flaiiiriiations  aiguës  de  la  plèvre.  Combattue  dès  son  début  par 
l'application  d'un  grand  nombre  de  sangsues  sur  la  poitrine , 
cette  pblegmasie  n'en  marcba  pas  avec  une  intensité  moins 
grande;  dès  le  cinquième  jour,  l'absence  complète  de  tout 
bruit  respiratoire,  l'extrême  matité  du  son,  et  en  même  temps 
l'ensemble  des  autres  symptômes,  annonçaient  que  l'épanche- 
ment  était  déjà  très-considérable;  aussi  l'on  n'entendait  ni 
égoplîonie,  ni  aucune  modification  delà  voix  qui  s'en  rap- 
prochât. Dès  le  septième  jour,  il  y  avait  déjà  dilatation  du 
côté  où  existait  Fépanchement.  Le  décubitus  eut  d'abord  lieu 
sur  le  côté  malade  ;  puis  à  mesure  que  la  dyspnée  devint  plus 
grande ,  et  que  la  faiblesse  augmenta ,  le  malade  resta  couché 
sur  le  dos,  de  manière  toutefois  à  être  un  peu  incliné  à  droite. 
Ce  dernier  décubitus  est  caractéristique.  Quant  au  traitement, 
nous  avons  vu  quels  motifs  engagèrent  M.  Lerminier  à  insister 
surtout  sur  les  révulsifs. 

Rapprochons  maintenant  cette  observation  de  la  x^  et  de  la 
xr.  Tout  indique  que  dans  ces  trois  cas  l'épancbement  a  été 
aussi  considérable.  Chez  le  sujet  de  la  x°  observation  et  chez 
celui  dont  il  est  question  dans  le  résumé  de  la  xr ,  la  for- 
mation de  l'épancbement  fut  aussi  rapide  que  chez  le  malade 
dont  il  s'agit  maintenant.  Comparons  les  symptômes.  Quelle 
différence  ! 

L'oppression  légère,  mais  habituelle,  dont  se  plaignait  le 
malade  depuis  plusieurs  années ,  est  suffisamment  expliquée 
par  la  lésion  du  cœur.  Ne  fut-ce  pas  là  une  des  causes  qui  aug- 
menta la  gravité  de  la  pleurésie  ?  En  raison  des  fréquentes  hé- 
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nioptysies  qui  aviiieiit  eu  lieu,  on  pouvait  soupçonner  l'exis- 
tence de  tubercules  puhiionaires.  On  n'eu  trouva  aucun. 

^  Xlïîe  OBSEiiVATîOl^. 


Épanchement  pleurélique  consécutif  à  l'ouverture  d'une  excuvalioii  tubercu- 
leuse dans  la  plèvre. 


Un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans  entra  à  la  Charité  avec 
tous  les  symptômes  d'une  phthisie  pulmonaire  (hémoptysies 
fréquentes  depuis  deux  ans,  toux  habituelle  depuis  la  même 
époque,  oppression,  diminution  graduelle  des  forces  et  de 
l'embonpoint).  La  poitrine  résonnait  également  bien  partout. 
A  droite,  le  bruit  respiratoire  était  fort  et  net;  à  gauche,  en 
avant  et  en  arrière ,  il  était  masqué  en  divers  points  par  un 
râle  ou  bruit  analogue  à  celui  que  Ton  produit  en  soufflant 
avec  un  chalumeau  dans  de  l'eau  de  savon.  Il  n'y  avait  pas  de 
pectoriloquie  évidente.  Diagnostic  :  excavations  tuberculeuses 
dans  le  poumon  gauche,  tissu  pulmonaire  sain  autour  d'elles. 
Pendant  les  quinze  jours  suivants,  le  malade  ne  présenta  rien 
de  nouveau.  Au  bout  de  ce  temps,  nous  le  trouvâmes  un  ma- 
tin couché  sur  le  côté  gauche,  respirant  beaucoup  plus  diffici- 
lement que  les  jours  précédents,  et  n'accusant  d'ailleurs  au- 
cun point  douloureux.  La  poitrine,  percutée,  rendit  un  son  mat 
à  gauche  en  arrière  ;  à  la  place  du  bruit  respiratoire  on  enten- 
dait dans  cette  même  étendue  le  bruit  que  nous  avons  déjà 
décrit  ;  la  voix  avait  une  résonnance  particulière  qui  la  rap- 
prochait de  la  voix  du  foiichinelte.  Le  pouls  était  petit  et  fré- 
quent, la  face  pâle,  couverte  de  sueur.  {Fésicatoire  sur  te 
côté  gauche.) 

Les  trois  jours  suivants,  augmentation  de  la  dyspnée;  araai- 
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grîssement  rapide  ;  alféraiion  profonde  des  traits  ;  décubitus 
constant  sur  le  côté  gauclie,  malgré  le  vésicatoire.  Pressenti- 
ment de  sa  fin  prochaine^  râle  trachéal.  Mort.  ^ 

OUVERTURE  DU  CADAVRE. 

Une  pinte  d'un  liquide  séro-purulent  existait  dans  la  plèvre 
gauche.  De  fausses  membranes,  de  formation  récente,  recou- 
vraient toute  la  surface  du  poumon,  dont  le  volume  était  peu 
diminué.  Lorsqu'on  eut  enlevé  ces  pseudo-membranes,  on  dé- 
couvrit sur  la  face  externe  du  poumon,  un  peu  au-dessus  de 
la  scissure  interlobaire,  une  ouverture  à  bords  arrondis  et 
mousses,  ayant  environ  denx  à  trois  lignes  de  diamètre.  A  tra- 
vers cette  ouveriure,  on  distinguait  une  cavité  creusée  dans  le 
parenchyme  pulmonaire.  Une  sonde  cannelée,  introduite  dans 
une  division  broncliique^  sortit  aisément  par  cette  ouverture. 
En  incisant  sur  le  trajet  de  l'instrument,  on  s'assura  qu'il  avait 
pénétré  dans  un  gros  tuyau  bronchique  qui  s'ouvrait  dans  une 
vaste  caverne,  sur  la  paroi  externe  de  laquelle  s'était  formée 
l'ouverture.  Dès  lors,  la  cause  de  la  pleurésie  ne  fut  plus  dou- 
teuse. —  Dans  ce  même  poumon  existaient  d'autres  tubercu- 
les, dont  plusieurs,  ramollis,  formaient  déjà  de  petites  cavités. 
Dans  leurs  intervalles,  le  parenchyme  pulmonaire  était  sain. 
Le  poumon  droit  ne  contenait  qu'un  petit  nombre  de  tuber- 
cules encore  crus. 

Les  épanchements  pleurétiques  dus  à  la  communication 
d'une  excavation  tuberculeuse  avec  la  cavité  de  la  plèvre  ne 
sont  pas  très-rares.  Il  en  résuite  ordinairement  une  pleurésie 
aiguë,  plus  ou  moins  immédiatement  mortelle.  Dans  le  cas  dont 
il  s'agit  ici,  l'absence  de  la  douleur  est  une  circonstance  re- 
marquable. L'épanchement  était  peu  considérable  ;  aussi  en- 
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tendîmes-nous  une  variété  de  Fe'gopîionie  ;  le  liquide  épanclié 
n'erapêclia  pas  non  plus  d'entendre  le  raie  des  cavernes. 

Il  n'est  pas  très-rare  de  rencontrer  chez  des  phtliisiques  des 
e5:cavatlons  tuberculeuses  dont  la  paroi  externe  est  nniqne- 
lïient  formée,  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande^  par  la 
plèvre  mince  et  transparente,  comme  dans  l'état  sain.  Dans  ce 
cas^  on  conçoit  facilement  la  possibilité  de  la  rupture  de  cette 
membrane,  et  par  suite  la  production  d'une  pleurésie. 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  le  cas  oii  il  existe  de  vastes  ca- 
vernes qu'on  a  vu  survenir  des  épancliements  dus  à  l'ouver- 
ture de  ces  cavités  dans  la  plèvre.  Nous  avons  trouvé  un  pareil 
épancliement  cliez  un  individu  dont  les  poumons  ne  conte- 
naient tout  au  plus  que  cinq  à  six  petits  tubercules.  Mais  Fon 
d'eux,  de  la  grosseur  d'une  noisette^  développé  immédiatement 
au-dessous  de  la  plèvre  pulmonaire,  et  déjà  ramolli,  en  avait 
déterminé  la  perforation. 

Dans  la  plupart  des  cas  où  une  pleurésie  résulte  de  l'ouver- 
ture d'une  caverne  pulmonaire  dans  la  plèvre,  il  y  a  en  même 
temps  pneumo-tliorax  ;  nous  nous  occuperons  plus  bas  de  cette 
complication. 

Xï¥«  OSSERVATION. 


Épancliement  pleurétique  consécutif  à  îa  communication  d'une  gangrène  da 
poumon  avec  la  plèvre. 


Un  homme  de  quarante  ans  environ  entra  à  la  Charité  dans 
le  cours  du  mois  de  décembre  182  2;  son  intelligence  était  tel- 
lement obtuse,  qu'on  ne  put  obtenir  de  lui  aucun  renseigne- 
ment précis  sur  son  état  antécédent.  Cet  individu  était  pâle  et 
faible,  il  toussait  et  avait  une  expectoration  purement  catarn 
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rliale.  La  respiraiion  était  courte  et  accélérée.  La  percussion 
et  l'aiiscultalion  ne  faisaient  reconnaître  rien  de  pathologi- 
que. Une  diarrhée  abondante  existait  depuis  quinze  jours.  Le 
pouls  était  fréquent  et  petit,  la  peau  sans  chaleur.  Il  n'y  avait 
chez  ce  malade  qu'une  lésion  évidente,  l'iuilammation  intesti- 
nale. On  pouvait,  de  plus,  soupçonner  l'existence  de  tubercu- 
les pulmonaires.  {Fésieatoire  aux  cuisses;  tisane  de  riz 
gommée;  ifoitiiions.) 

Les  jours  suivants,  la  fétidité  repoussante  de  l'haleine  fixa 
notre  attention.  D'ailleurs,  même  état.  [Décoction  hianche; 
un  verre  de  décoction  de  cachou.) 

Neuf  à  dix  jours  après  son  entrée,  ce  malad  e  se  plaignit 
d'une  douleur  au  niveau  des  six  dernières  côtes  gauches.  Une 
application  de  dix  sangsues  ne  la  fit  point  disparaître. 

Le  lendemain,  les  traits  de  la  face  avaient  subi  une  altéra- 
tion remarquable.  Le  malade  exprimait  par  des  pleurs  et  des 
gémissements  l'intensité  de  la  douleur  qu'il  ressentait  dans  le 
côté  gauche.  La  respiration  était  haute,  accélérée  ;  le  décubi- 
tus avait  lieu  sur  le  dos.  La  toux  était  plus  fréquente;  les  cra- 
chats n'  avaient  pas  changé  de  caractère.  La  poitrine  semblait 
résonner  un  peu  moins  bien  à  gauche  en  arrière  ;  là  aussi  le 
bruit  respiratoire  était  plus  faible,  sans  mélange  de  râle. 
M.  Lerminier  annonça  l'existence  d'un  commencement  d'é- 
panchement  pleuréîique.  Malgré  la  grande  faiblesse  du  ma- 
lade, il  fit  appliquer  de  nouveau  vingt  sangsues  sur  le  côté  af- 
fecté, et  deux  vésicatoires  aux  jambes.  —  Dans  la  journée,  l'af- 
faissement général  devint  de  plus  en  plus  grand,  la  respiration 
ne  s'accéléra  pas  davantage,  les  facultés  intellectuelles  se  trou- 
blèrent, les  membres  offrirent  quelques  mouvements  convul- 
sifs,  et  le  malade  succoniba  dans  la  nuit. 
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OUVERTVllE  DU  CADAVRE. 

Lorsque  le  thorax  fut  ouvert,  et  qu'on  eut  soulevé  le  pou- 
mon gauche,  on  fut  frappé  de  l'odeur  fétide  qui  s'exhala  de  la 
cavité  de  la  plèvre  de  ce  côté.  Elle  contenait  un  peu  moins 
d'une  pinte  d'un  liquide  grisâtre,  au  milieu  duquel  nageaient 
des  flocons  aibumineux.  Ces  mêmes  flocons,  étendus  en  mem- 
branes non  encore  organisées,  tapissaient  les  plèvres  costale 
et  pulmonaire.  La  surface  externe  du  poumon  gauche  présen- 
tait en  arrière,  vers  sa  partie  moyenne,  une  profonde  dépres- 
sion due  à  l'existence  d'une  cavité  qui  communiquait  avec  la 
plèvre.  Cette  cavité,  assez  considérable  pour  recevoir  une 
grosse  noix,  contenait  une  sorte  de  pulpe  ou  de  bouillie  d'un 
gris  verdâtre,  qui,  en  plusieurs  points,  tenait  encore  au  paren- 
chyme pulmonaire  par  des  filaments  îrès-mous,  comme  demi- 
fluides.  Les  parois  de  cette  cavité,  à  laquelle  aucune  forme  ré- 
gulière ne  pouvait  être  assignée,  ne  différaient,  dans  l'étendue 
de  deux  ou  trois  lignes,  de  la  matière  qu'elle  contenait,  que 
par  une  consistance  un  peu  plus  grande.  Plus  loin,  le  paren- 
chyme pulmonaire  reprenait  son  aspect  naturel.  De  toutes  ces 
parties  s'exhalait  une  fétidité  gangreneuse.  Dans  le  centre  du 
même  poumon,  nous  trouvâmes  encore  une  autre  portion  éga- 
lement frappée  de  gangrène,  mais  à  un  degré  moins  avancé. 
Le  volume  de  cette  seconde  portion  égalait  environ  le  volume 
d'une  pomme  d'api.  Là,  le  tissu  pulmonaire,  facilement  déchi- 
rabîe,  mais  non  encore  réduit  en  pulpe,  présentait  une  cou- 
leur d'un  brun  verdâtre  et  une  grande  fétidité.  Autour  de  cette 
portion,  comme  autour  de  la  première,  le  parenchyme  du  pou- 
mon était  parfaitement  sain.  —  Rien  de  remarquable  dans  le 
reste  des  organes  thoraciques,  non  plus  que  dans  l'encéphale 
et  ses  dépendances.  —  Ulcérations  dans  la  fin  de  l'iDtestin  grêle 
et  dans  le  cœcum. 
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La  cause  déterminante  de  la  pleurésie  fut  évidemment,  dans 
ce  cas,  la  communication  du  foyer  gangreneux  avec  la  cavité 
de  la  plèvre.  L'épanchement  était  d'abord  très-peu  considé- 
rable, et  les  accidents  ni  la  mort  ne  dépendirent  point  ici  de  la 
gêne  et  de  la  respiration.  Cette  pleurésie  fut  mortelle,  comme 
l'aurait  été  une  péritonite,  ou  toute  autre  inflammation  frap- 
pant un  individu  déjà  profondément  débilité. 

Envisagée  sous  le  rapport  de  la  gangrène  du  poumon,  cette 
observation  ne  nous  paraît  pas  moins  digne  d'intérêt  ;  elle  mon- 
tre cette  gangrène  existant  à  deux  degrés  différents  dans  un 
même  poumon  ;  elle  prouve  combien  le  diagnostic  d'une  pa- 
reille lésion  peut  être  obscur,  lorsque,  le  foyer  gangreneux  ne 
communiquant  point  encore  avec  les  bronches,  il  n'y  a  point 
encore  d'expectoration  caractéristique.  Enfin,  dans  ce  cas,  ce 
ne  fut  point  à  une  pneumonie  franche  que  succéda  l'état  gan- 
greneux du  poumon.  Sous  ce  dernier  rapport,  cette  observa- 
tion diiîère  de  quelques  autres  observations  sur  la  gangrène  du 
poumon  consignées  dans  le  précédent  volume. 

XV«  OBSERVATIOIX. 

Épanchement  pleurétîque  formé  par  du  sang. 

Un  garçon  marchand  de  vin,  âgé  de  quarante  ans,  peau 
brune,  cheveux  châtains,  présentant  l'apparence  d'une  con- 
stitution forte,  s'était  bien  porté  jusqu'au  commencement  du 
mois  de  janvier  1822.  Alors  il  commença  à  tousser;  mais  pen- 
dant un  mois,  ce  rhume  ne  l'empêcha  pas  de  se  livrer  à  ses 
occupations  ordinaires  ;  sa  santé  ne  semJjlait  pas  altérée  :  au 
bout  d'un  mois,  il  fut  pris  d'un  violent  point  de  côt(>  au  ni- 
veau de  la  înamellc  droite;  en  même  temps,  oppression,  fièvre. 
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Entré  alors  à  la  Pitié,  il  y  fut  saigné  six  fois  en  six  semaines. 
Sorti  de  l'hôpital  au  bout  de  ce  temps,  il  conservait  une  toux 
très-légère  et  un  peu  de  dyspnée.  Ayant  voulu  reprendre  ses 
occupations,  il  sentit  de  nouveau  son  point  de  côté,  toussa  da- 
vantage, et  entra  à  la  Charité  le  24  avril.  —  Il  accusait  alors 
dans  toute  la  partie  latérale  inférieure  droite  du  thorax  une 
douleur  qui  augmentait  par  l'inspiration  et  par  la  toux.  L'ha- 
leine était  courte,  la  parole  un  peu  haletante  ;  le  décuJoiiiis 
était  IndiiFérent,  l'expectoration  catarrhale.  La  poitrine,  per- 
cutée, rendait  un  son  très -mat  à  droite  en  arrière  et  latérale- 
ment; de  ce  même  côté,  en  arrière,  au  niveau  des  cinq  à  six 
premières  côtes,  on  entendait  un  râle  crépitant  très-fort  :  plus 
bas,  l'on  n'entendait  rien.  Il  n'y  avait  ni  égophonie,  ni  aucune 
résonnance  de  la  voix  qui  pût  la  simuler.  Le  côté  droit  du  tho- 
rax, mesuré,  parut  plus  grand  que  l'autre  de  quatre  à  cinq 
lignes.  Le  pouls  était  fréquent,  la  peau  sans  chaleur;  le  ma- 
lade n'avait  jamais  ni  frisson,  ni  sueur.  Bouche  mauvaise,  ano- 
rexie, constipation.  L'existence  d'un  épanchement  dans  la  plè- 
vre droite  ne  nous  parut  pas  douteuse.  Le  malade  était  d'ail- 
leurs dans  un  degré  déjà  très- avancé  de  faiblesse  et  d'épuise- 
ment. Un  large  vésicatoire  fut  appliqué  sur  le  côté  droit. 

Les  quatre  jours  suivants,  même  état.  — Le  29,  les  traits 
de  la  face  s'étaient  profondément  altérés  depuis  la  veille;  le 
malade  avait  expectoré  pour  la  première  fois  des  crachats  pu- 
rulents qui  semblaient  provenir  de  la  fonte  d'une  masse  tuber- 
culeuse. Le  où,  il  avait  à  peine  la  force  de  prononcer  à  voix 
basse  quelques  paroles.  L'intelligence  était  intacte. — heVrûcA, 
le  malade  était  mourant;  il  avait  expectoré  une  petite  quantité 
de  crachats  plaqués,  fétides,  gris-cendré.  Il  succomba  dans  la 
nuit  ;  la  constipation  persista  jusqu'à  la  mort. 
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OUVERT DRE  DU  CADAVRE. 

La  plèvre  droite  présente  une  vaste  cavité  dont  la  paroi  su- 
périeure, située  au  niveau  de  la  quatrième  côte,  est  formée 
par  le  lobe  supérieur  du  poumon,  que  retiennent  fixé  aux  côtes  » 
des  fausses  membranes  épaisses.  Cette  cavité  est  remplie  par 
un  liquide  d'un  rouge  foncé,  offrant  tous  les  caractères  phy- 
siques du  sang  qui  vient  de  sortir  d'une  veine.  Deux  ou  trois 
petits  caillots  en  occupent  le  fond.  Les  côtes,  le  poumon  et  le 
diaphragme,  sont  tapissés  par  des  fausses  membranes  épaisses 
rouges ,  parcourues  par  des  filaments  qui  s'entrecroisent  et 
laissent  entre  eux  des  aréoles  ayant  toutes  à  peu  près  la  même 
forme  et  la  même  grandeur. 

Les  lobes  moyen  et  inférieur  du  poumon  droit  sont  refoulés 
sur  les  parties  latérales  de  la  colonne  vertébrale.  Leur  tissu 
est  rouge  et  vide  d'air.  Le  lobe  supérieur  contient  plusieurs 
tubercules  crus  entre  lesquels  le  tissu  pulmonaire  est  fortement 
engoué.  —  Le  poumon  gauche  est  sain.  Le  cœur  n'offre  rien 
de  remarquable. 

La  surface  interne  de  l'estomac  est  blanche  et  sa  muqueuse 
saine.  L'intestin  grêle  présente  dans  toute  son  étendue  une 
assez  forte  injection  sous-muqueuse.  Le  gros  intestin  offre, 
dans  toute  l'étendue  du  colon,  cinq  à  six  ulcérations  oblongues 
dont  le  grand  diamètre  est  dirigé  suivant  le  diamètre  trans- 
versal de  l'intestin:  leur  fond  noirâtre  et  formé  par  le  tissu 
cellulaire  sous-muqueux  épaissi,  présente  dans  quelques-unes 
des  grains  de  matière  tuberculeuse  ;  chacune  de  ces  deux  ul- 
cérations occupe  au  moins  les  deux  tiers  de  la  largeur  de  l'in- 
testin; dans  leurs  intervalles,  la  muqueuse  est  très-pâle,  d'é- 
paisseur et  de  consistance  ordinaires.  Tout  le  gros  intestin 
contient  des  matières  fécales  bien  liées.  Les  ganglions  mésen- 
lériques  sont  tuméfiés  et  la  plupart  tuberculeux.  Le  fole,^ 
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gorgé  de  sang^  présente  plusieurs  portions  d'un  blanc  jaunâtre, 
qui  graissent  le  scalpel;  la  rate^  volumineuse,  se  réduit  en 
bouillie  par  la  pression  ;  des  adhérences  celluleuses  intimes 
unissent  le  colon  au  foie. 


Lorsque  ce  malade  fut  soumis  à  notre  examen,  l'épanche- 
ment  pleurétique  était  déjà  formé  depuis  long-temps  :  tout 
porte  II  croire  qu'il  commença  à  l'époque  où  le  point  de  côté 
se  manifesta,  un  mois  après  l'invasion  du  catarrhe.  Le  repos, 
le  régime  auquel  cet  individu  fut  soumis  pendant  son  séjour  à 
la  Pitié,  en  firent  disparaître  la  plupart  des  symptômes  ;  mais 
ceux-ci  se  manifestèrent  de  nouveau  dès  que  le  malade,  en  se 
livrant  à  son  genre  de  vie  habituel,  appela  dans  le  poumon 
une  plus  grande  quantité  de  sang  :  de  là  gêne  de  la  respiration_, 
réapparition  de  la  douleur,  anxiété  générale,  aîïlux  vers  tous 
les  organes  d'un  sang  mal  élaboré,  et  par  suite  défaut  de  nu- 
trition, affaiblissement,  mort  prompte,  qui  eût  été  retardée 
par  une  observation  plus  rigoureuse  des  règles  de  l'hygiène. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  quantité  considérable  du  liquide 
épanché  fut  annoncée  par  la  grande  matité  du  son,  par  l'ab- 
sence complète  du  bruit  respiratoire  et  de  toute  égophonie. 
Vers  le  sommet  du  poumon  seulement  l'on  entendait  du  râle 
crépitant  ;  on  en  trouva  la  raison  dans  la  disposition  du  lobe 
supérieur,  qui,  fixé  aux  côtes  par  des  adhérences,  n'avait  pu 
être  déplacé  par  le  liquide,  et  formait  en  quelque  sorte  la  voûte 
de  la  cavité  que  la  collection  remplissait.  Le  râle  crépitant 
annonçait  d'ailleurs  un  engorgement  inflammatoire  du  tissu 
pulmonaire  ;  on  en  constata  effectivement  l'existence. 

La  présence  de  caillots  sanguins  dans  la  plèvre  ne  permet 
pas  de  douter  que  l'épanchement  ne  fût  en  grande  partie  formé 
par  du  sang  en  nature  :  ce  cas  n'est  pas  le  plus  commun; 
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ordinairement  les  épancliements  de  liquides  rouges  dans  les 
membranes  séreuses  paraissent  être  seulement  formés  par  la 
sérosité  unie  à  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  la  matière 
colorante  du  sang,  mais  sans  fibrine.  Cet  épancliement  avait- 
il  été  sanguinolent  dès  le  principe?  le  sang  ne  fut-il,  au  con- 
traire y  exhalé  que  dans  les  derniers  temps  ?  Ces  questions  ne 
peuvent  être  résolues.  Mais  ce  qu'il  est  important  de  remar- 
quer, c'est  que  pendant  la  vie  cet  épanchement  sanguin  ne 
donna  lieu  à  aucun  symptôme  qui  pût  le  faire  distinguer  d'un 
épanchement  séreux  ou  purulent.  On  ne  remarqua  pas,  en 
particulier,  la  douleur  très- vive  que  l'on  a  dit  accompagner 
la  formation  de  ces  sortes  d'épanchements. 

Nous  ne  nous  étendrons  point  ici  sur  le  développement  des 
tubercules  dans  le  poumon,  dans  les  intestins  et  dans  les  gan- 
glions mésentériques ,  chez  un  individu  dont  la  constitution 
n'était  rien  moins  que  lymphatique.  Nous  ferons  remarquer 
seulement  que  dans  l'abdomen  leur  développement  semblait 
être  consécutif  à  l'inflammation  ;  que  dans  la  poitrine  ils  exis- 
taient au  milieu  d'un  tissu  enflammé,  et  seulement  du  côté  de 
la  pleurésie. 

Nous  fixerons  aussi  l'attention  1°  sur  la  nature  de  l'expec- 
toration ,  semblable  à  celle  que  fournissent  de  vastes  excava- 
tions tuberculeuses,  et  qui  était  uniquement  le  produit  de  la 
muqueuse  bronchique;  2°  sur  l'absence  de  la  diarrhée  dans  un 
cas  où  de  larges  ulcérations  existaient  dans  le  gros  intestin. 

XVle  OBSERVATIOIV. 

Épanchement  sanguinolent  ;  fausses  membranes  tuberculeuses. 

Un  domestique ,  âgé  de  cinquante  ans  environ ,  fortement 
constitué,  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé.  Pendant  les  Iroiç 
IV.  29 
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dernières  semaines  du  mois  de  mars,  il  ressentit  au-dessous 
du  sein  gauche  des  douleurs  légères ,  qui  plusieurs  fois  se  mon- 
trèrent et  disparurent.  Cependant  il  continua  à  se  livrer  à  ses 
occupations  ordinaires.  Le  4  mai,  après  le  dîner,  la  douleur  de 
côté,  gui  avait  cessé  depuis  quelques  jours,  se  renouvela  tout- 
à-coup  avec  plus  d'intensité  que  jamais  ;  elle  persista  toute  la 
nuit.  Le  moindre  mouvement,  la  pression  la  plus  légère,  les 
inspirations  profondes  l'exaspéraient.  Le  5 ,  le  malade  cora^ 
mença  à  tousser  et  s'alita  :  des  sangsues  appliquées  sur  le  siège  ' 
de  la  douleur  la  diminuèrent,  mais  ne  l'enlevèrent  pas.  Du  5'  < 
au  12  mai,  toux  sèche ,  persistance  de  la  douleur,  oppression^  . 
{Tisanes  adoucissantes.)  Nous  vîmes  le  malade  pour  la  pre-l 
mière  fois  dans  la  matinée  du  13;  il  présenta  l'état  suivant  : 

Face  pâle,  abattue;  décubitus  horizonzal  impossible,  sous  ^ 
peine  de  suffocation  imminente.  Le  malade  resta  à  demi  assis 
dans  son  lit,  la  tête  et  le  dos  soutenus  par  des  oreillers,  comme 
dans  les  maladies  du  cœur.  La  respiration  est  courte  et  préci- 
pitée, la  parole  un  peu  haletante;  la  douleur  existe  encore.  . 
Toux  fréquente ,  expectoration  catarrhale  ;  son  très-mat  et  ab- 
sence de  tout  bruit  respiratoire  dans  tout  le  côté  gauche  ;  pas 
d'égophonie.  A  droite,  bruit  d'expansion  pulmonaire  net  eil 
très-fort;  pouls  médiocrement  fréquent;  peau  chaude  et  sèche.  ., 
Diagnostic  :  Pleurésie  gauche  terminée  far  épanchement,  ' 
{Saignée  (Vune  livre;  tisanes  adoucissantes.) 

Le  sang  présenta  un  petit  caillot  recouvert  d'une  couenne  [ 
épaisse,  à  bords  relevés,  entouré  d'une  abondante  sérosité. 

Le  lendemain  14,  respiration  moins  gênée,  face  plus  natu- 
relle. La  douleur  ne  se  fait  plus  sentir  que  par  une  forte  pres- 
sion. (  Deuxième  saignée.  )  Même  aspect  du  sang. 

15.  {Large  vésicatoire  sur  le  côté.).  Dans  la  nuit  du  15  au 
16 ,  sueur  copieuse  pour  la  première  fois.  Dans  la  matinée  du  i 
^Oy  respiration  incomparablement  plus  libre  que  les  jours  pré- 
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cédents,  décubitus  Indifférent,  pouls  h  peine  fréquent.  Le  ma- 
lade se  sent  fort  et  dispos.  A  gauche,  la  raatité  du  son  persiste 
depuis  la  base  de  la  poitrine  jusque  vers  le  milieu  de  l'omo- 
plate ;  plus  haut ,  le  son  est  assez  clair  et  le  bruit  d'expansion 
pulmonaire  s'y  entend  faiblement.  Il  était  manifeste  qu'une 
partie  du  liquide  épanché  avait  été  résorbée. 

Le  11 ,  on  entendit  pour  la  première  fois  en  arrière  une 
égophonie  évidente.  Ainsi,  l'apparition  de  ce  signe  coïncidait 
ici  avec  la  diminution  de  l'épanchement. 

Du  18  au  21,  même  état.  Dans  la  nuit  du  21,  la  respiration 
redevint  tout-à-coup  très-gênée.  Le  lendemain  matin ,  retour 
de  l'ortbopnée,  vive  anxiété,  découragement,  pouls  faibje  et 
très-fréquent.  Cependant  les  signes  fournis  par  l'auscultation 
et  la  percussion  n'annonçaient  pas  que  l'épanchement  eût  aug- 
menté. {Deux  vésicatoires  auxjamhes.)  Dans  la  journée, 
diminution  de  la  dyspnée  et  de  la  fréquence  du  pouls. 

Pendant  le  reste  du  mois  d'avril  l'état  du  malade  ne  subit 
aucun  changement  notable.  La  respiration  n'était  que  médio- 
crement gênée  pendant  le  repos  ;  mais  la  simple  action  de  des- 
cendre du  lit  produisait  la  suffocation.  L'égophonie  était  tou- 
jours évidente ,  la  toux  était  rare,  la  douleur  avait  entièrement 
disparu,  le  pouls  était  fréquent  sans  que  la  peau  fût  chaude, 
l'anorexie  était  complète,  la  langue  naturelle,  les  selles  ordi- 
naires. On  fit  sécher  les  vésicatoires  des  jambes  et  de  la  poi- 
trine, et  l'on  en  plaça  un  au  bras;  des  crèmes  de  riz,  des 
bouillons ,  des  potages  étaient  accordés  pour  toute  nourriture. 

Au  commencement  du  mois  de  mai  des  sueurs  se  manifes- 
tèrent chaque  nuit;  l'affaiblissement  fit  des  progrès  rapides  ;  les 
traits  de  la  face  s'altérèrent.  Ces  signes  annonçaient  l'approche 
du  terme  fatal.  Cependant  le  bruit  respiratoh'e  était  rétabli  à 
gauche  en  avant;  en  arrière,  on  commençait  à  l'entendre  fai- 
j}lem.eiit.  L'égophonie  n'existait  plus.  Ainsi,  bien  que  l'état 
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général  empirât ,  la  maladie  locale  paraissait  s'améliorer.  On 
chercha  à  soutenir  les  forces  en  donnant  chaque  jour  une 
pinte  de  décoction  de  polygala  avec  addition  d'une  demi-once 
d'oxymel  scillitique,  et  d'une  once  de  sirop  d'écorces  d'oranges 
amères,  quelques  cuillerées  de  vin  d*aunée,  des  potions  éthé- 
rées ,  des  loochs  avec  le  kermès. 

Le  20  mai,  le  malade,  tourmenté  par  des  affaires  de  famille , 
demanda  avec  instance  à  quitter  momentanément  l'hôpital.  ïl 
fit  à  pied  une  vingtaine  de  pas;  puis,  ne  pouvant  plus  se  sou- 
tenir, il  se  lit  porter  jusqu'à  une  voiture  qui  l'attendait  ii  la 
porte.  A  peine  y  était-il  entré  qu'il  demanda  brusquement 
qu'on  ouvrît  la  portière,  perdit  connaissance,  et  expira. 

OV  VERTU  RE  DO  CADAVRE, 

La  plèvre  gauche  contenait  un  peu  plus  d'une  pinte  d'un 
liquide  d'un  rouge  foncé,  tout-à-fait  semblable  au  sang  qui 
vient  de  sortir  d'une  veine.  Au  fond  de  ce  liquide  existaient  des 
masses  rougeâtres ,  amorphes ,  formées  par  un  tissu  aérolé  au 
milieu  duquel  étaient  creusées  plusieurs  petites  loges  pleines 
de  sang  liquide.  Les  plèvres  costale  et  pulmonaire  étaient  tapis- 
sées par  des  fausses  membranes  d'un  rouge  intense.  Au-dessous 
d'elles  on  en  trouvait  d'autres,  épaisses  et  blanches,  au  milieu 
desquelles  s'étaient  développés  beaucoup  de  tubercules.  Le 
poumon  gauche  sain,  et  encore  très-perméable  à  l'air,  occu- 
pait la  plus  grande  partie  de  la  cavité  qui  le  reçoit  ordinaire- 
ment. Rien  de  notable  dans  le  poumon  droit,  non  plus  que 
dans  la  plèvre  de  ce  côté.  Le  cœur  était  de  volume  naturel  et 
bien  proportionné.  Ses  cavités  droites  étaient  occupées  par  un 
gros  caillot  fibrineux,  dépouillé  de  matière  colorante.  Ce  caillot 
distendait  fortement  l'orifice  auriculo-ventriculaire,  et  se  pro- 
longeait dans  les  veines  caves  et  dans  l'artère  pulmonaire. 
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La  muqueuse  gastrique  était  dans  son  état  physiologique, 
ainsi  que  celle  de  tout  l'intestin  grêle.  La  surface  interne  du 
gros  intestin  était  assez  vivement  injectée.  / 


Chez  ce  malade ,  comme  chez  le  précédent ,  l'épanchement 
de  la  plèvre  était  en  grande  partie  formé  par  du  sang.  Chez  lui 
aussi  aucun  symptôme  particulier  n'annonça  cette  espèce  d'é- 
panchement,  et  il  est  impossible  de  dire  s'il  fut  tel  dès  le  prin- 
cipe, ou  bien  si  l'exhalation  sanguine  eut  seulement  lieu  vers 
le  20  mai ,  époque  à  laquelle  on  remarqua  cette  exaspération 
momentanée  des  symptômes,  qui  ne  coïncida  pas  avec  une 
augmentation  de  l'épanchement;  la  blancheur  des  fausses 
membranes  profondément  situées  semble  annoncer  que  l'é- 
panchement n'avait  point  été  primitivement  sanguinolent. 

La  collection  avait  été  d'ailleurs  beaucoup  plus  considérable 
qu'on  ne  la  trouva  lors  de  l'ouverture  du  cadavre.  Les  signes 
fournis  par  l'auscultation  et  la  percussion  indiquèrent  ses  dif- 
férentes périodes  d'accroissement  et  de  diminution.  Ainsi,  la 
malité  du  son  diminua  progressivement  de  la  partie  supérieure 
du  thorax  vers  l'inférieure.  Le  bruit  respiratoire ,  d'abord  nul 
dans  toute  l'étendue  du  côté  gauche,  s'entendit  d'abord  fai- 
blement au-dessous  de  la  clavicule  gauche,  puis  dans  tout  le 
reste  de  ce  côté.  Ainsi  l'existence  d'un  (^emi-litre  de  liquide 
dans  la  plèvre  n'empêche  pas  le  bruit  d'expansion  pulmonaire 
d'être  entendu,  mais  seulement  il  le  rend  beaucoup  plus  faible. 
Quant  au  chevrotement  de  la  voix,  nul  d'abord,  il  ne  com- 
mença à  se  montrer  que  lorsque  la  quantité  du  liquide  épanché 
eut  déjà  notablement  diminué;  plus  tard,  lorsque  celui-ci 
fut  encore  moins  considérable,  l'égophonie  cessa  de  se  faire 
entendre. 

Nous  avons  déjà  fait  ressortir,  dans  le  cours  de  l'observation, 
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cette  sorte  de  désaccord  qui  existait  entre  la  diminulioii  pro- 
gressive de  l'épanchement  et  l'état  général,  qui  devenait  de  plus 
en  plus  grave.  La  nature  de  l'épanchement  peut-elle  en  rendre 
compte?  Le  malade  était  déjà  parvenu  au  dernier  degré  de 
l'épuisement^  lorsqu'il  se  livra  à  un  mouvement  inaccoutumé  ; 
l'accélération  de  la  circulation  pulmonaire  qui  en  fut  le  résultat 
causa-t-elle  sa  mort  subite  ? 

Reportons  maintenant  nos  regards  sur  le  début  de  la  mala- 
die :  elle  fut  annoncée,  ou  plutôt  précédée  par  une  douleur 
vague,  fugitive,  peu  intense^  qu'aucun  symptôme  grave  n'ac- 
compagnait, et  qui  semblait  ne  dépendre  que  d'une  phlegma- 
sie  de  la  plèvre,  très-légère  et  circonscrite.  L'application  de 
quelques  sangsues,  ou  seulement  le  repos,  la  diète  et  des  ca- 
taplasmes émoliients,  l'auraient  peut-être  fait  disparaître.  Né- 
gligée, elle  s'exaspéra,  s'étendit,  et  se  transforma  en  une  ma- 
ladie mortelle. 

Nous  observâmes  à  plusieurs  reprises  l'état  d'ortbopnée, 
aussi  rare  dans  les  épanchements  pleurétiques  sans  complica- 
tion, qu'il  est  commun  dans  les  maladies  du  cœur. 

Les  sueurs  qui  se  manifestèrent  vers  le  onzième  jour,  à  da- 
ter de  l'époque  où  l'alitement  eut  lieu,  furent  accompagnées' 
d'une  amélioration  manifeste.  Les  jours  suivants,  la  peau  resta 
sèche;  plus  tard,  les  sueurs  reparurent;  mais,  cette  fois,  elles 
fuient  purement  symptômatiques,  affaiblirent  le  malade,  et 
hâtèrent  sa  perte.  Leur  apparition  marqua-t-elle  le  moment 
où  des  tubercules  commencèrent  à  se  développer  dans  la  plè- 
vre ?  Nous  croyons  en  elîet  avoir  constaté  que  dans  beaucoup 
de  phlegmasies  chroniques,  des  sueurs  abondantes  ne  survien- 
nent que  lorsque  des  tubercules  se  forment  dans  les  tissus  en- 
flammés. 

La  fièvre  ne  fut  habituellement  annoncée  que  par  la  fré- 
quence des  battements  artériels  ;  deux  ou  trois  fois  seulement 
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la  température  de  la  peau  suLit  une  élévation  notable.  Cette 
«impie  fréquence  du  pouls  sans  chaleur  de  la  peau  est,  dans 
beaucoup  de  phlegmasies  chroniques,  le  seul  indice  du  trou- 
ble de  la  circulation;  il  n'en  résulte  aucun  malaise  pour  les 
malades,  qui  dans  cet  état  ne  croient  point  avoir  la  fièvre,  tan- 
dis qu'ils  s'en  plaignent  dès  que  la  peau  devient  chaude. 

XVII«  OBSERVATIOIV. 

Épancliement  pleurétique  ouvert  à  l'extérieur  entre  les  côtes. 

Une  femme,  âgée  de  cinquante-cinq  ans,  entra  à  la  Charité 
le  10  juillet  1820.  Deux  mois  auparavant,  elle  avait  eu  une 
fluxion  de  poitrine,  avec  douleur  au-dessous  delà  mamelle 
droite  et  toux  sèche  :  depuis  cette  époque,  elle  tousse  et  a  l'ha- 
leine courte. 

État  du  11  juillet:  face  rouge,  vive  anxiété.  Le  décubitus  sur 
le  côté  droit  est  le  seul  possible  ;  les  téguments  de  ce  côté  du 
thorax  sont  œdématiés;  la  dyspnée  est  très-grande,  et  aussitôt 
que  la  malade  se  place  sur  son  séant,  elle  est  prise  de  violen- 
tes quintes  de  toux,  qui  s'opposent  à  ce  que  l'auscultation 
puisse  être  utilement  pratiquée.  D'un  autre  côté,  l'infiltration 
des  téguments  rend  infidèles  les  signes  fournis  par  la  percus- 
sion, qu'on  peut  d'ailleurs  à  peine  pratiquer  à  cause  de  la  dou- 
leur qu'elle  excite.  Les  crachats,  rendus  facilement,  sont  ceux 
de  la  bronchite  chronique.  Le  pouls  est  fréquent,  la  peau  sans 
chaleur.  {Fésicatoires  auxjamhes.) 

Le  lendemain,  12,  l'état  plus  calme  de  la  malade  permet  de 
pratiquer  l'auscultation.  Le  bruit  respiratoire  s'entend  à  gau- 
che avec  force  et  netteté  ;  à  droite,  on  l'entend  partout  net, 
mais  très-faible. 
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Du  15  au  16^  l'état  de  la  malade  reste  statlonnaire  ;  le  décu- 
bitus a  constamment  lieu  sur  le  côté  droit. 

Le  il,  le  pouls  est  plus  fréquent,  la  peau  chaude;  la  dys- 
pnée a  augmenté  ;  à  droite,  le  bruit  respiratoire  ne  s'entend 
plus,  la  voix  ne  résonne  plus  qu'à  gauche.  L'épanchement  s'est 
évidemment  accru.  {Saignée  de  douze  onces;  tisanes  adou- 
cissantes; diète.) 

18,  vésicatoire  sur  le  côté  droit.  Les  jours  suivants,  la  gêne 
de  la  respiration  ne  diminua  pas;  la  malade  se  plaignait  telle- 
ment de  son  vésicatoire,  qu'on  le  fit  sécher  ;  on  en  appliqua 
un  autre  au  bras.  Constamment  couchée  sur  le  côté  droit,  dont 
les  téguments  étaient  toujours  œdématiés,  elle  pouvait  à  peine 
prononcer  quelques  mots  d'une  voix  haletante  ;  dans  tout  ce 
côté,  le  bruif  d'expansion  pulmonaire  état  nul.  La  fréquence 
du  pouls  était  médiocre,  la  peau  peu  chaude  et  sèche. 

Le  29  juillet,  nous  trouvâmes  pour  la  première  fois  la  ma-, 
lade  couchée  sur  le  dos.  Outre  l'infiltration  des  jours  précé-ï 
dents,  on  observa  au-dessous  de  la  clavicule  droite  un  gonfle- 
ment qui  s'étendait  jusque  près  de  la  mamelle  ;  la  pression  sur 
cet  endroit  excitait  de  vives  douleurs.  Les  jours  suivants,  cette 
tumeur  fit  des  progrès  sensibles  ;  la  fluctuation  y  devint  évi- 
dente. Un  bistouri  y  fut  plongé  le  16  août;  une  quantité  très- 
considérable  de  pus  épais  mêlé  à  des  flocons  albumineux  s'en 
écoula  ;  cette  quantité  de  liquide  était  si  grande,  qu'il  y  avait 
tout  lieu  de  penser  qu'il  venait  de  la  plèvre.  A  chaque  mouve-^ 
ment  inspiratoire,  on  voyait  sortir  une  plus  grande  quantité 
de  pus.  Les  trois  jours  suivants,  beaucoup  de  pus  continua  à 
s'écouler  à  travers  les  lèvres  de  l'incision.  La  malade  disait  res- 
pirer plus  librement  depuis  que  l'ouverture  de  l'abcès  avait 
été  pratiquée  ;  cependant  les  traits  de  la  face  se  décomposè- 
rent rapidement,  les  extrémités  se  refroidirent,  et  la  mort  sur- 
vint quatre  jours  après  l'ouverture  de  l'abcès. 
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OUVERTURE  DU  CADAVRE, 

L'abcès  étant  largement  incisé,  on  trouva  du  pus  infiltré 
dans  une  grande  partie  du  tissu  lamineux  sous-cutané  et  inter- 
musculaire  du  côté  droit  du  thorax.  Entre  la  cinquième  et  la 
quatrième  côte  existait  une  ouverture  à  bords  irréguliers,  par 
laquelle  le  pus  contenu  dans  la  plèvre  s'était  fait  jour  à  l'exté- 
rieur de  la  poitrine.  Une  grande  quantité  de  liquide  purulent 
remplissait  la  plèvre  droite.  Des  fausses  membranes  tapis- 
saient les  côtes  et  le  poumon  :  celui-ci,  refoulé  sur  les  parties 
latérales  de  la  colonne  vertébrale,  était  réduit  à  un  petit  vo- 
lume et  vide  d'air  ;  son  parenchyme  était  sain,  ainsi  que  celui 
du  poumon  gauche. 

Rien  de  remarquable  dans  les  organes  des  autres  cavités.  De 
la  face  interne  du  col  utérin  se  détachait  un  pédicule  long  de 
cinq  à  six  lignes,  paraissant  être  comme  une  continuation  de 
la  membrane  muqueuse  :  il  se  prolongeait  au-delà  de  Torifice 
du  col,  et  se  terminait,  à  une  ligne  environ  de  cet  orifice,  à 
un  corps  globuleux,  du  volume  d'une  noisette  environ,  pen- 
dant entre  les  deux  lèvres  du  col,  au-devant  duquel  il  faisait 
saillie  ;  il  était  formé  par  une  foule  de  petits  kystes  séreux  ag- 
glomérés. 

L'infiltration  des  téguments,  la  douleur,  les  quintes  de  toux, 
furent  autant  de  circonstances  qui  d'abord  s'opposèrent  à  ce 
qu'on  pratiquât  utilement  la  percussion  et  l'auscultation.  Les 
jours  suivants,  l'auscultation,  devenue  praticable,  fit  recon- 
naître l'existence  d'un  épanchement  pleurétique  à  droite  ;  d'a- 
bord assez  peu  considérable  pour  ne  pas  empêcher  entière- 
ment le  bruit  respiratoire  d'être  entendu,  cet  épanchement 
augmenta  ensuite,  occupa  toute  la  cavité  droite  du  thorax,  et 
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enfiii  se  fraya  une  issue  au  dehors,  à  travers  un  espace  inter- 
costal. Dès  que  l'abcès  sous-cutané  eut  été  artiricielîenient  ou- 
vert, et  que  le  pus  contenu  dans  la  plèvre  commença  à  s'écou- 
ler à  l'extérieur,  la  malade  dépérit  avec  une  effrayante  rapi- 
dité; de  sorte  que,  dans  ce  cas,  ce  qui  semblait  être  une  voie 
de  guérison  préparée  par  la  nature,  devint  au  contraire  une 
cause  de  mort  plus  prompte. 

Nous  croyons  devoir  rapprocher  de  ce  fait  deux  autres  cas 
d'épanchements  pleurétiques,  dans  lesquels  le  liquide  amassé 
dans  la  plèvre  s'est  également  frayé  une  route  au  dehors  avec 
un  ensemble  de  circonstances  semblables.  Ainsi,  dans  ces  deux 
cas,  comme  dans  celui  que  nous  venons  de  citer,  un  abcès  se 
forma  entre  les  côtes  et  la  peau  ;  il  fut  également  ouvert,  mais 
de  plus,  on  pratiqua  une  véritable  opération  de  l'empyème,  et 
les  malades  guérirent. 

Un  de  ces  faits,  cité  dans  le  Nouveau  Journal  de  Méde- 
cine, septembre  1822,  est  extrait  des  journaux  italiens. 

Un  garçon  de  quinze  ans  eut  une  pleurésie  aiguë  qui  passa 
à  la  suppuration.  Peu  à  peu  il  parut  une  petite  tumeur  entre 
la  troisième  et  la  quatrième  vraie  côte.  Après  l'application  des 
émoilients,  une  petite  incision  fut  faite  sur  la  partie  la  plus 
déclive  de  la  tumeur,  et  il  en  sortit  une  grande  quantité  de 
pus.  Au  bout  de  sept  mois  de  maladie,  arrivé  au  dernier  degré 
de  la  consomption,  le  malade  consulta  le  docteur  Pacini,  qui 
pensa  qu'on  devait  ouvrir  le  foyer  de  l'abcès  par  une  incision 
pratiquée  deux  côtes  au-dessous  de  l'ouverture  fistuleuse  ;  il 
pénétra  avec  l'instrument  entre  les  muscles  intercostaux,  et, 
incisant  la  plèvre,  il  se  fit  jour  dans  la  poitrine.  Il  trouva  le 
poumon  adhérent,  et  s'aperçut  qu'il  n'avait  pas  pénétré  dans 
le  foyer  de  la  suppuration.  La  plaie  resta  ouverte  deux  jours, 
pendant  lesquels  la  toux  devint  plus  fréquente  et  l'oppression 
plus  grande.  Le  troisième  jour,  beaucoup  de  pus  s'écoula  par 
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la  nouvelle  incision  et  beaucoup  moins  par  l'ancienne  plaie. 
Dans  l'espace  de  deux  mois,  celle-ci  fut  entièrement  fermée  ; 
la  nouvelle  continua  à  suppurer  pendant  cinq  mois  :  au  bout 
de  ce  temps,  disparition  de  la  toux,  guérison  complète.  La 
maladie  avait  duré  quinze  mois. 

Est-il  bien  certain  que  dans  ce  cas  il  y  ait  eu  véritablement 
épancliement  dans  la  plèvre?  Le  second  fait  que  nous  allons 
citer  est  plus  circonstancié;  il  est  extrait  d'un  journal  anglais 
[Lond.  med.  Repository),  et  rapporté  dans  les  Archives 
générales  de  Médecine,  tom.  III,  pag.  616. 

Un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans,  d'une  constitution  vi- 
goureuse, fut  atteint  d'une  fluxion  de  poitrine.  Elle  parut  cé- 
der aux  saignées,  et  le  quatrième  jour  le  malade  semblait 
convalescent.  Le  huitième  jour,  il  offrit  les  symptômes  suivants  : 
toux  sèche  et  fréquente,  douleur  obtuse  dans  le  côté  droit, 
gêne  lorsqu'il  se  couchait  à  gauche  ;  d'ailleurs,  pouls  régulier, 

appétit  bon,  langue  naturelle,  constipation  opiniâtre La 

toux  augmenta  graduellement;  il  s'y  joignit  une  expectoration 
d'un  mucus  verdâtre,  et  des  accès  de  suffocation  qui  duraient 
pendant  quelques  minutes.  Dans  les  intervalles  de  ces  accès, 
la  respiration  était  parfaitement  libre.  Au  bout  de  quelque 
temps,  le  côté  malade  parut  évidemment  plus  saillant  que 
l'autre.  Vers  la  cinquième  semaine,  on  vit  paraître,  entre  la 
clavicule  et  la  première  côte,  une  tumeur  avec  fluctuation  ma- 
nifeste. La  suffocation  était  imminente.  Les  téguments  furent 
incisés  sur  le  milieu  de  la  tumeur,  dans  la  direction  de  la  pre- 
mière côte  ;  la  plèvre  fut  ensuite  mise  à  nu,  et  cette  mem- 
brane fut  ouverte  avec  une  lancette.  A  peine  cette  dernière 
ouverture  fut-elle  pratiquée,  qu'il  s'écoula  un  flot  considéra- 
ble d'un  liquide  jaunâtre,  inodore,  ne  contenant  point  de  flo- 
cons albumineux.  Une  canule  fut  fixée  dans  l'ouverture  ;  en  la 
bouchant,  on  arrêtait  de  temps  en  temps  l'écoulement  du  li- 
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quide,  pour  éviter  la  syncope,  qui  suit  ordinairement  une  dé- 
plétion  trop  rapide.  Dans  l'espace  de  deux  heures,  il  s'écoula 
ainsi  new/*  pintes  de  sérosité. 

Immédiatement  après  cette  opération,  tous  les  symptômes 
fâcheux  disparurent.  Il  ne  survint  aucun  accident,  et  la  quan- 
tité du  liquide  coulant  par  la  canule  diminuant  graduellement, 
on  conçut  les  plus  grandes  espérances  de  guérison  ;  cepen- 
dant, au  bout  de  trois  semaines,  les  premiers  symptômes  re- 
parurent. Il  existait  donc  une  seconde  collection  de  liquide  , 
mais  qui  ne  communiquait  pas  avec  la  première ,  puisqu'il  ne 
sortait  presque  plus  rien  par  l'ouverture  précédemment  pra- 
tiquée. Huit  jours  après,  un  nouvel  abcès  se  manifesta;  de  la 
fluctuation  se  fit  sentir  entre  les  troisième  et  quatrième  côtes, 
près  de  leur  angle.  L'opération  fut  sur-le-champ  pratiquée 
dans  ce  point,  de  la  même  manière  et  avec  le  même  succès 
que  la  première.  Le  liquide  qui  s'écoula  par  cette  seconde 
ouverture  était  d'une  couleur  brune  foncée,  fétide,  mêlé  à  des 
flocons  albumineux.  Tous  les  accidents  cessèrent  de  nouveau  ; 
mais  on  observa  alors  un  phénomène  remarquable  :  le  ma- 
lade, en  se  baissant  pour  ramasser  quelque  chose,  éprouva 
dans  la  trachée  une  sensation  d'irritation  qui  occasionna  une 
toux  légère ,  suivie  de  l'expectoration  d'environ  une  once  de 
matière  semblable  à  celle  de  la  première  collection.  En  ré- 
pétant le  même  mouvement ,  il  obtint  à  plusieurs  reprises, 
pendant  la  journée,  le  même  résultat;  mais,  chaque  fois,  la 
quantité  du  liquide  expectoré  diminuait,  puis  ce  phénomène 
cessa  complètement.  L'ouverture  du  premier  abcès  se  ferma: 
la  quantité  de  liquide  fourni  par  le  second  diminuait  rapide- 
ment, lorsque  la  toux  et  les  autres  symptômes  reparurent 
pour  la  troisième  fois.  Une  saillie,  accompagnée  de  fluctua- 
tion, se  montra  de  nouveau  au  lieu  de  la  première  ouverture  ; 
la  poche  supérieure  s'était  donc  remplie  de  nouveau.  Une  nou- 
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velle  incision  devenait  nécessaire  ;  mais  la  nature  y  pourvut  : 
au  moment  où  le  malade  faisait  une  forte  inspiration  pour  vi- 
der la  cavité  inférieure,  quelque  chose  se  rompit  à  l'intérieur 
de  la  poitrine  avec  unhvuit  qiioles  assistants  purent  enten^ 
dre ,  et  au  même  instant  il  s'échappa  ,  par  l'ouverture  infé- 
rieure ,  un  flot  de  liquide  absolument  semblable  à  celui  de  la 
première  collection.  La  quantité  qui  s'écoula  ainsi  était  d'en- 
viron une  pinte  et  demie.  Les  symptômes  cessèrent  de  nou- 
veau, et  le  malade  fut  bientôt  en  état  de  se  lever.  Ennuyé  de 
porter  la  canule,  il  la  retira  malgré  l'avis  du  chirurgien.  La 
plaie  se  referma  promptement,  mais  les  deux  poches  se  rem- 
plirent pour  la  troisième  fois,  et  nécessitèrent  une  nouvelle 
opération,  qui  fut  pratiquée  sur  la  cicatrice  même.  Cette  fois 
la  guérison  fut  complète.  L'écoulement  du  liquide  dura  en 
tout  neuf  semaines,  et  dans  cet  intervalle  la  quantité  fut  au 
moins  de  cinquante-huit  pintes. 
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CHAPITRE  IIÎ. 

PLEURÉSIES    PARTIELLES. 


Les  inflammations  circonscrites  de  la  plèvre  sont  très-fré- 
quentes. Le  plus  souvent  elles  ne  donnent  lieu  à  aucun  mou- 
vement fébrile^  ne  troublent  en  aucune  manière  l'ensemble 
des  fonctions,  et  ne  s'annoncent  que  par  une  douleur  plus  ou 
moins  vive  en  un  point  limité  des  parois  thoraciques;  tantôt 
cette  douleur  est  passagère ,  tantôt  elle  persiste  pendant  plu- 
sieurs jours.  Il  survient  une  légère  exsudation  albumineuse , 
qui,  avec  le  temps,  se  transforme  en  tissu  lamineux.  De  là, 
formation  d'adhérences  celluleuses,  qui  unissent  d'une  manière 
plus  ou  moins  intime  les  plèvres  costale  et  pulmonaire.  On 
rencontre  souvent  ces  adhérences  chez  des  individus  qui  n'ont 
eu  pendant  la  vie  aucune  affection  grave  de  poitrine.  On  trou- 
ve aussi,  mais  plus  rarement,  de  pareilles  brides  celluleuses 
unissant  entre  elles  différentes  portions  peu  étendues  du  péri- 
toine, telles  que  le  foie  et  le  colon,  ou  deux  anses  d'intes- 
tin grêle,  bien  que  les  individus  n'aient  présenté  pendantleur 
vie  aucun  symptôme  qui  ressemblât  aux  symptômes  de  la  pé- 
ritonite. Enfin,  on  observe  aussi  ces  mêmes  adhérences,  et 
même  plus  fréquemment  que  dans  le  péritoine,  entre  diverses 
portions  de  l'arachnoïde,  chez  les  individus  qui  n'ont  pré- 
senté non  plus  aucun  symptôme  d'arachnitis.  Les  petits  corps 
que  l'on  désigne  ordinairement  sous  le  nom  de  glandes  de 
Pacchioni,  ne  sont  très-vraisemblablement  que  des  concré- 
tions albumineiises,  résultat  de  phlegmasie.  Leur  grande  fré- 
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quence  n'est  pas  une  raison  de  les  regarder  comme  apparte- 
nant à  l'état  sain  ;  car  on  ne  les  rencontre  pas  plus  souvent 
que  les  brides  celluleuses  de  la  plèvre ,  et  personne  ne  s'a- 
vise plus  aujourd'hui  de  considérer  ces  dernières  comme  des 
ligaments  naturels ,  ainsi  qu'on  l'a  fait  autrefois.  Que  faut-il 
conclure  de  ces  faits?  c'est  que  l'inflammation  des  membranes 
séreuses ,  lorsqu'elle  est  très-peu  étendue,  peut  naître,  se  dé- 
velopper, produire  même  des  pseudo-membranes ,  sans  que 
le  travail  pathologique  soit  annoncé  par  d'autre  symptôme 
qu'une  douleur  plus  ou  moins  vive  ;  cette  douleur  elle-même 
peut  manquer. 

Ces  phlegmasies  partielles  de  la  plèvre  peuvent  exister  seu- 
les, ainsi  que  nous  venons  de  le  voir;  mais  elles  surviennent 
bien  plus  fréquemment  dans  les  cas  d'affection  du  parenchy- 
me pulmonaire  ;  elles  en  sont  même  une  complication  à  peu 
près  constante.  Ainsi  la  pleuro-pneumonie  est  une  maladie 
beaucoup  plus  commune  que  la  pneumonie  seule.  Ainsi,  pres- 
que tous  les  phthisiques  sont  sujets  à  éprouver  de  temps  en 
temps  des  douleurs  dans  divers  points  des  parois  thoraciques  ; 
ces  douleurs  ont  uniquement  leur  sjége  dans  la  p^lèvre ,  et  an- 
noncent la  phlegmasie  d'un  des  points  de  cette  membrane. 
Aussi,  après  la  mort ,  trouve-tron  presque  constamment  les 
poumons  des  phthisiques  unis  aux  côtes  par  des  brides  cellu- 
leuses plus  ou  moins  multipliées  ;  leur  nombre  est  en  général 
en  raison  directe  de  la  quantité  des  tubercules ,  et  elles  exis- 
tent surtout  dans  les  points  correspondants  aux  points  où  les 
tubercules  sont  les  plus  abondants.  Chez  un  individu  dont  les 
poumons  ne  contenaient  qu'un  seul  tubercule,  situé  presque 
immédiatement  sous  la  plèvre,  à  la  base  du  lobe  supérieur  du 
poumon  droit,  nous  trouvâmes  la  plèvre  libre  d'adhérences , 
excepté  dans  le  point  correspondant  à  ce  tubercule.  Dans  ce 
point  existait  une  bride  ceJluleuse  mince,  qui  unissait  lesdeux 
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lobes.  Ces  pleurésies  partielles  paraissent  déjà  tendre  à  se  for- 
mer, lorsque  les  tubercules  sont  encore  crus  et  que  le  tissu 
pulmonaire  qui  les  entoure  est  encore  très-sain. 

Quelques  espèces  de  pleurésies  partielles  méritent  de  fixer 
notre  attention  d'une  manière  spéciale,  à  cause  des  symptô- 
mes particuliers  auxquels  elles  donnent  naissance.  Telles  sont 
surtout  les  pleurésies  diapliragmatiques  et  interlobaires  ;  tels 
sont  encore  les  épanchements  partiels  qui  se  forment  soit  en- 
tre les  côtes  et  le  poumon,  soit  entre  le  poumon  et  le  médias- 
lin  ,  soit  enfin  seulement  vers  le  sommet  du  poumon.  Nous 
allons  citer  quelques  exemples  de  ces  différentes  espèces  dans 
autant  de  paragraphes  séparés. 


ARTICLE  PREMIER. 

PLEURÉSIES  DIAPHRAGMATIQUES, 

§  I".  PLEURÉSIES  DÏAPHRAGMATIQUES  ISOLÉES. 
XVIIIe  OBSERVATION. 

Un  ébéniste,  âgé  de  vingt-six  ans,  entra  à  l'hôpital  de  la 
Charité  pendant  le  cours  du  mois  d'avril  1822.  Deux  jours  au- 
paravant, il  avait  été  pris,  au  milieu  de  son  travail,  d'un  fris- 
son léger  que  suivit  bientôt  une  forte  chaleur.  Au  milieu  de 
celle-ci ,  une  douleur  déchirante  se  fît  sentir  dans  l'hypochon- 
dre  gauche ,  le  long  du  rebord  cartilagineux  des  côtes  ;  en 
même  temps  oppression  considérable.  Le  malade  chercha  vai- 
nement à  dissiper  cette  douleur  par  des  applications  de  linges 
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chauds  et  par  l'ingestion  dans  l'estomac  de  deux  petites  tasses 
d'eau-de-vie  fortement  poivrée.  La  nuit,  il  ne  dormit  pas  et 
fut  dans  un  état  d'agitation  extrême  ;  il  eut  trois  fois  le  ho- 
quet. Le  lendemain,  persistance  de  la  douleur  de  l'hypochon- 
dre,  augmentation  de  la  dyspnée,  toux  fréquente.  Nous  vî- 
mes pour  la  première  fois  le  malade» au  commencement  du 
troisième  jour.  Assis  sur  le  séant,  le  tronc  courbé  en  avant,  la 
main  continuellement  appliquée  sur  Fhypochondre ,  qu'on  ne 
pouvait  légèrement  presser  sans  arracher  des  cris,  le  malade 
prononçait  à  peine  quelques  mots  d'une  voix  entrecoupée  et 
haletante  ;  les  traits  de  la  face  exprimaient  l'anxiété  la  plus 
vive  ;  les  inspirations,  courtes  et  rapprochées ,  ne  s'exécutaient 
qlie  par  l'élévation  des  côtes;  la  toux  était  fréquente,  comme 
avortée  ;  l'expectoration  nulle  ;  la  percussion  et  l'auscultation 
n'apprenaient  rien;  le  pouls  était  très-fréquent  et  dur,  la 
peau  brûlante  et  sèche.  L'intelligence  avait  conservé  sa 
netteté  ;  les  fonctions  digestives  ne  paraissaient  point  alté- 
rées. 

Nous  soupçonnâmes  l'existence  d'une  pleurésie  diaphragma- 
tique;  une  saignée  de  douze  onces  fut  prescrite,  ainsi  que  l'ap- 
plication île  vingt  sangsues  le  long  du  rebord  cartilagineux 
des  fausses  côtes  gauches.  Dans  la  Journée ,  la  douleur  di- 
minua un  peu  ;  mais  le  soir  elle  reparut  avec  une  nouvelle  in- 
tensité, et  la  nuit  le  malade  délira.  Dans  la  matinée  du  qua- 
trième jour,  l'intelligence  avait  repris  sa  netteté;  mais  la  dou- 
leur et  rorthopnée  persistaient;  la  respiration  et  la  toux  pré- 
sentaient les  mêmes  caractères.  Le  pouls  n'avait  rien  perdu  de 
sa  fréquence  ni  de  sa  dureté  ;  les  muscles  de  la  face  présen- 
taient de  temps  en  temps  quelques  mouvements  convulslfs. 
[Nouvelie  saignée  de  douze  onces;  réappiication  de  vingt 
sangsues  sur  {'endroit  douloureux  ;  boissons  éinoiiientes.) 
Rémission  dans  la  journée  ;  exacerbation  le  soir  et  délire  dans 
IV.  30 
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la  nuit.  {Sînapismes  aux  jambes.)  Le  cinquième  jour,  per- 
sistance des  mêmes  symptômes ,  et,  de  plus,  nausées  conti- 
nuelles. [Fésicatoire  à  la  cuisse.)  Le  sixième  jour,  altération 
profonde  des  traits,  décubitus  sur  le  dos,  voix  éteinte,  hoquet 
et  nausées  de  temps  en  temps.  {Fésicatoire  à  ia  partie  iaté" 
raie  inférieure  gauche  du  thorax,)  —  Mort  dans  la  soi- 
rée. 

OUVERTURE  DU  CADAVRE, 

Les  deux  portions  de  plèvre  qui  tapissent  la  base  du  poumon 
gauche  et  la  face  supérieure  du  diaphragme  de  ce,  même  côté 
étaient  fortement  injectées  et  couvertes  d'exsudations  albumi- 
neuses  qui  s'étendaient  de  l'une  à  l'autre.  Les  autres  parties 
de  la  plèvre  étaient  très-saines  ainsi  que  les  poumons  ;  rien  de 
remarquable  dans  le  cœur  non  plus  que  dans  le  péricarde , 
qui  contenait  un  peu  de  sérosité  citrine.  Le  diaphragme  ne  pré- 
sentait dans  sa  texture  aucune  altération  appréciable  ;  organes 
du  crâne  et  de  l'abdomen  sains. 


Les  symptômes  de  l'inflammation  de  la  plèvre  diaphragma- 
tique  sont  d'autant  plus  tranchés  dans  cette  observation,  qu'au- 
cune autre  maladie  ne  l'a  compliquée.  Ici,  la  mort  survint, 
comme  dans  les  péritonites,  sans  qu'aucun  des  organes  essen- 
tiels au  maintien  de  la  vie  fût  matériellement  lésé.  L'inflamma- 
tion partielle  d'une  membrane  séreuse  suffit  pour  déterminer 
les  plus  graves  symptômes,  par  le  trouble  sympathique  qu'elle 
excita  dans  le  système  nerveux. 
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XIX»  OBSERVATION. 


Pleurésie  diapliragmatique  droite  ;  douleur  à  l'épigastre  et  dans  Thypo- 
chondre  droit.  Vomissements  bilieux  ;  ictère» 


Un  tailleur,  âgé  de  trente-un  ans,  avait  eu  déjà,  depuis  deux 
ans,  plusieurs  hémoptysies  ;  il  avait  habituellement  une  petite 
toux  sèche  avec  légère  dyspnée,  lorsque,  le  5  octobre  1821 , 
après  avoir  été  mouillé  par  la  pluie,  il  ressentit  ver3  l'appen- 
dice xyphoïde  une  assez  vive  douleur  qui  Tobligeait  à  se  tenir 
courbé  et  gênait  sa  respiration.  Il  appliqua  douze  sangsues  sur 
cet  endroit  ;  la  douleur  disparut  :  le  lendemain  elle  se  fit  en- 
core ressentir  par  intervalles.  Le  surlendemain,  7  octobre,  il 
fut  réveillé,  vers  trois  heures  du  matin,  par  une  douleur  vio- 
lente qui,  cette  fois,  avait  son  siège  le  long  du  rebord  carti- 
lagineux des  côtes  droites,  et  s'étendait  même  dans  toiîti'hy- 
pochondre  et  jusque  dans  le  flanc  du  même  côté.  En  môme 
temps,  malaise  inexprimable;  besoin  continuel  de  tousser, 
sans  oser  le  satisfaire,  de  peur  d'exaspérer  la  douleur;  deux 
ou  trois  vomissements  dans  la  journée.  Eiitrée  le  soir  h  la  Cha- 
rité. Dans  la  matinée  du  8,  le  malade  présente  l'état  suivant  : 
Face  pâle,  exprimant  une  vive  anxiété  ;  respiration  courte,  ne 
s'exécutant  que  parle  mouvement  des  côtes;  petite  toux  con- 
tinuelle ;  douleur  dans  l'endroit  indiqué ,  s'exaspérant  par  la 
pression.  En  pressant  légèrement  l'épigastre,  on  excite  des 
nausées  et  un  hoquet  qui  cesse  bientôt,  mais  qu'une  nouvelle 
pression  reproduit.  Décubitus  sur  le  dos  ;  le  malade  se  refuse 
à  toute  espèce  de  mouvement,  de  sorte  qu'on  ne  peut  le  per- 
cuter et  l'ausculter  que  très-imparfaitement  ;  fièvre  intense, 
langue  mitmelie.  {Application de  trente'  sangsues  sur  tky- 
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pnchondre  droit.)  Le  9  octobre ,  la  douleur  s'est  de  nouveau 
étendue  à  l'épigaslre;  le  malade,  pour  se  soulager,  se  tient 
presque  continuellement  sur  le  séant^  le  thorax  incliné  sur  l'ab- 
domen. Percutée,  la  poitrine  résonne  bien  partout;  auscultée, 
la  respiration  s'entend  partout ,  faible  ,  mais  nette.  [Saignée 
(le  huit  onces  ;  douze  sangsues  à  Vépigastre.)  Dans  la  jour- 
née, disparition  de  la  douleur  épigastrique ,  persistance , de 
celle  de  l'hypochondre,  respiration  un  peu  plus  libre  après  la 
saignée.  Sixième  jour,  légère  teinte  ictérique  de  toute  la  sur- 
face de  la  peau,  conjonctives  très-jaunes;  môme  état  d'ail- 
leurs. Septième  Jour,  douleur  presque  nulle,  respiration  plus 
facile,  toux  rare,  sèche;  décubitus  sur  le  dos.  Dans  la  soirée, 
réapparition  brusque  de  la  douleur  de  l'hypochondre  droit,  et 
avec  elle  de  tous  les  autres  accidents.  Vomissements  de  bile 
porracée  dans  la  nuit ,  à  la  suite  desquels  la  douleur  est  telle- 
ment vive,  que  le  malade  perd  momentanément  connaissance. 
Le  lendemain  matin,  huitième  jour,  face  grippée,  lèvres  ré- 
tractées et  agitées  de  mouvements  convulsifs;  orthopnée.  Le 
malade ,  assis ,  ne  veut  ni  parler  ni  exécuter  le  mouvement  le 
plus  léger ,  tant  il  redoute  d'exaspérer  sa  douleur;  le  pouls 
est  fréquent  et  concentré,  la  peau  peu  chaude;  la  couleur 
jaune  de  la  peau  et  des  conjonclives  est  très-prononcée.  [Sai- 
gnéede  huit  onces;  cataplasmes  é^motiients  et  narcotiques 
sur  i'épig astre  et  Vkypochondre  droit.)  Dans  la  journée 
l'intelligence  se  trouble,  vociférations.  Neuvième  jour,  la  dou- 
leur ne  se  fait  plus  sentir  que  par  la  toux  et  les  efforts  ;  mais  la 
respiration  est  très-gênée,  la  fréquence  du  pouls  persiste. 
L'auscultation  et  la  percussion  ne  donnent  aucun  nouveau 
renseignement;  persistance  de  l'ictère.  Dixième  jour,  la  res- 
piration s'entend  sensiblement  moins  à  droite  qu'à  gauche , 
où  elle  est  devenue  puérile.  La  dyspnée  est  considérable ,  la 
dguleur  de  l'hypochondre  très-obtuse  ;  le  malade  se  plaint  d'à- 
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voir  fréquemment  envie  de  vomir;  la  langue  conserve  son  as- 
pect naturel.  {Deux  vtsicatoircs  aux  cuisses.)  Onzième  et 
douzième  jour ,  même  état.  Le  côté  droit  du  thorax  se  dilate 
sensiblement  moins  que  le  gauclîc.  Treizième  jour,  hoquet  de 
plusieurs  heures^  pendant  la  durée  duquel  la  douleur  de  Tliy- 
poclîondre  et  de  l'épigastre  se  renouvelle.  L'ictère  ne  diminue 
pas.  Quatorzième  et  quinzième  jour,  la  dyspnée  devient  de  plus 
en  plus  grande;  le  pouls  redevient  très-fréquent,  les  traits  de 
la  face  s'altèrent;  la  respiration  ne  s'entend  que  très-faible- 
ment à  droite  ;  la  sonoréité  de  la  poitrine  n'est  pas  sensible- 
ment diminuée  de  ce  côté  ;  les  dernières  côtes  asternales  droi- 
tes paraissent  être  un  peu  déjetées  ;  le  foie  se  sent  pour  la  pre- 
mière fols  dans  l'hypochondre.  [Védcatoirc  sur  le  côté  droit 
du  thorax,)  Seizième,  dix-septième  et  dix-huitième  jour ,  le 
bord  tranchant  du  foie  se  sent  presque  au  niveau  de  Tombilic. 
L'oppression  est  extrême;  des  nausées,  des  hoquets  fréquents, 
quelques  vomissements  tourmentent  le  malade.  Le  dix-neu- 
vième jour  il  est  pris  de  délire  ;  le  vingtième  il  tombe  dans  un 
état  comateux ,  et  succombe  le  vingt-unième. 

OUFERTURE  DU  CADAVRE. 

La  base  du  poumon  droit  était  séparée  du  diaphragme  par 
un  cpanchement  séro-purulent  que  circonscrivaient  de  toutes 
parts  des  concrétions  membraniformes  qui  s'étendaient  du  dia- 
phragme au  poumon  :  cet  épanchement  avait  à  la  fois  refoulé 
et  le  poumon  droit  et  le  foie.  Autres  parties  de  la  plèvre  saines, 
poumons  remplis  de  granulations  miliaires,  qu'entoure  un 
tissu  crépitant,  mais  engoué  en  arrière  ;  cœur  et  péricarde  dans 
leur  état  ordinaire.  Viscères  abdominaux  sains.  Forte  injection 
du  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  qui  revêt  la  convexité  des 
hémisphères  cérébraux  ;  sérosité  lactescente  dans  les  ventri- 
cules latéraux. 
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Chez  cet  individu,  nous  retrouvons  d'abord  h  peu  près  les 
mêmes  symptômes  que  chez  le  sujet  de  la  première  observa- 
tion; il  présente,  de  plus,  un  ictère  très-prononcé,  résultat 
probable  de  l'irritation  transmise ,  par  contiguïté  de  tissu ,  de 
la  plèvre  diaphragmatique  au  foie.  Cependant  les  symptômes 
de  l'affection  aiguë  se  calment ,  et  alors  apparaissent  de  nou- 
veaux phénomènes  qui  annoncent  le  passage  de  la  maladie  à 
l'état  chronique.  La  diminution  d'intensité  de  la  respiration  à 
droite,  coïncidant  avec  la  persistance  du  son  du  même  côté , 
aurait  pu  faire  croire  à  l'existence  d'un  emphysème  du  pou- 
mon; mais  ce  n'était,  ainsi  que  la  descente  du  foie  dans  l'hy- 
pochondre,  que  le  résultat  mécanique  de  l'épanchement  cir- 
conscrit dont  la  plèvre  diaphragmatique  droite  était  le  siège. 
Bien  que,  dans  ce  cas,  la  gêne  considérable  delà  respiration 
et  la  grande  fréquence  du  pouls  rendissent  le  pronostic  très- 
défavorable,  le  malade  aurait  pu  encore  traîner  pendant  quel- 
que temps  son  existence;  sa  guérison  même  ne  devait  pas  être 
regardée  comme  impossible,  lorsqu'une  arachnitis  sur-aiguë 
l'entraîna  rapidement  au  tombeau.  Est-il  besoin  de  dire  que 
les  granulations  miliaires  trouvées  dans  les  deux  poumons 
rendent  suffisamment  raison  des  hémoptysies,  de  la  toux  ha- 
bituelle, et  de  la  dyspnée  légère  que  le  malade  éprouvait  de- 
puis long-temps  ? 

Sous  le  rapport  de  l'abaissement  du  foie,  dû  à  l'épanche- 
ment pleurétique ,  ce  cas  peut  être  rapproché  d'une  observa- 
tion rapportée  par  Stoll.  Un  individu,  dit-il,  atteint  d'une 
pleuro-pneumonie,  ressentit,  le  dix-neuvième  jour,  une  dou- 
leur très-aiguë  dans  l'hypochondre  gauche  ;  les  signes  d'un 
empyème  se  manifestèrent ,  et  bientôt  la  rate  vint  faire  saillie 
dans  le  flanc  gauche.  A  l'ouverture  du  cadavre,  on  trouva  plus 
de  douze  livres  de  pus  dans  le  côté  gauche  du  thorax.  Le  dia- 
phragme, abaissé  par  ce  liquide,  faisait  saillie  dans  l'abdomen 


MALADIES   DE  POITlimE.  Ipi 

et  avait  poussé  la  rate  devant  lui;  de  sorte,  dit  Sloll,  que  la 
douleur,  que  l'on  avait  cru  appartenir  à  un  organe  du  ventre, 
avait  son  siège  dans  la  poitrine. 

XX«  OBSERVATIOl^. 

Pleurésie  diapliragmatique,  avecperforalion  du  diaphragme. 

Un  maçon ,  âgé  de  trente-sept  ans ,  entra  à  l'hôpital  de  la 
Charité  le  8  mai  1822  ;  il  présentait  alors  tous  les  symptômes 
de  la  phthisie  pulmonaire  au  deuxième  degré.  Pendant  le  cours 
du  mois  de  mai ,  il  n'offrit  rien  de  remarquable.  Vers  le  com- 
mencement de  juin,  il  éprouva  à  plusieurs  reprises  des  points 
de  côté  que  quelques  applications  de  sangsues  firent  disparaî- 
tre. Le  11  juin,  au  milieu  du  redoublement  fébrile  du  soir,  il 
fut  pris  d'une  vive  douleur  au  niveau  des  dernières  fausses  cô- 
tes gauches  ;  cette  douleur  persistait  le  lendemain  malin  ;  la 
respiration  était  courte,  accélérée,  entièrement  costale;  une 
hémoptysie  très-abondante  survint  en  même  temps.  {Saignées 
générale  et  locale;  révulsifs  aux  extrémités  inférieures.) 
Le  crachement  de  sang  s'arrêta,  la  douleur  diminua,  mais  ne 
cessa  pas.  Vers  le  20  juin,  elle  s'étendit  à  l'hypochondre  gau- 
che et  jusqu'au  flanc  de  ce  côté.  A  dater  de  cette  dernière 
époque ,  le  dépérissement  fut  très-rapide  ;  de  vastes  cavernes 
se  creusèrent  dans  le  parenchyme  pulmonaire ,  où  la  pectori- 
loquie  et  le  râle  muqueux  les  annoncèrent.  Le  malade  suc- 
comba le  18  juillet.  A  dater  du  commencement  de  ce  dernier 
mois,  la  douleur  de  l'hypochondre  et  du  flanc  gauche  ne  se 
faisait  plus  sentir  que  par  la  pression ,  les  mouvements  brus- 
ques ,  les  grandes  inspirations ,  ou  dans  les  quintes  de  toux. 
La  respiration,  beaucoup  plus  gênée  que  chez  la  plupart  des 
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phîhisiqiîes ,  s'exécuta  constanimeiit  par  le  seul  mouvement 
des  côtes. 

OUVERTURE  DU  CADAVRE. 

Vastes  excavations  tuberculeuses  dans  les  deux  poumons  ; 
adhérences  ceîlulaires  des  plèvres  costale  et  pulmonaire  dans 
un  grand  nombre  de  points  ;  état  sain  de  la  plèvre  diaphrag- 
matique  droite  et  de  la  plèvre  pulmonaire  correspondante.  A 
gauche ,  au  contraire ,  la  base  du  poumon  adhérait  assez  soli- 
dement au  diaphragme.  Â  peine  eûmes-nous  détruit  les  adhé- 
rences membraniformes  qui  maintenaient  ces  parties  réunies , 
que  nous  observâmes  un  vaste  foyer  purulent  qui  existait  à  la 
fois  et  dans  la  poitrine  et  dans  l'abdomen.  lA,  le  diaphragme 
présentait  une  perforation  d'un  pouce  et  demi  de  diamètre 
environ,  à  travers  laquelle  le  pus,  qui,  très-vraisemblable- 
ment, s'était  d'abord  formé  dans  la  plèvre,  avait  passé  pour 
pénétrer  dans  l'abdomen.  Les  bords  de  la  perforation  étaient 
lisses  et  mousses,  comme  si  elle  existait  déjà  depuis  un  certain 
temps.  Le  pus  qui  avait  pénétré  dans  la  cavité  abdominale 
semblait  avoir  repoussé  au-devant  de  lui  le  péritoine.  Logé 
entre  la  rate  et  les  parois  de  l'abdomen,  il  était  limité  de  toutes 
parts  par  des  brides  celiuleuses  étroitement  unies  qui  lui  for- 
maient une  sorte  de  poche.  La  surface  interne  de  celle-ci ,  ainsi 
que  les  bords  de  l'ouverture  du  diaphragme ,  était  tapissée  par 
une  pseudo-membrane  assez  épaisse,  comme  villeuse,  et  qui, 
plongée  dans  l'eau,  paraissait  hérissée  de  nombreux  filaments, 
telle,  en  un  mot,  qu'on  en  trouve  souvent  à  la  surface  interne 
des  abcès.  Autour  de  la  perforation  le  tissu  du  diaphragme  ne 
paraissait  être  nullement  altéré.  Rien  de  remarquable  ne  fut 
trouvé  dans  les  autres  organes  du  thorax ,  de  l'abdomen  et 
du  crâne. 
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Les  symptômes  qui  accompagnèrent  ici  la  pleurésie  dia- 
phragmalique  furent  moins  multipliés  ^  moins  alarmants  que 
dans  les  deux  premiers  cas  :  la  douleur  seule  en  annonça 
l'invasion.  Son  extension  dans  l'hypociiondre  et  dans  le  flanc 
marqua  vraisemblablement  le  moment  où  le  diaphragme  per- 
foré permit  au  pus  de  s'épancher  dans  l'abdomen.  Nous  ne 
chercherons  point  d'ailleurs  à  expliquer  la  cause  et  le  méca- 
nisme de  la  perforation  du  diaphragme  ;  nous  ne  déterminerons 
point  si  ce  muscle  fut  d'abord  enflammé  et  ramolli ,  et  si  la  so- 
lution de  continuité  eut  lieu ,  soit  par  les  simples  progrès  de 
son  ramollissement,  comme  cela  arrive  dans  le  tissu  de  la 
cornée  transparente ,  soit  par  la  pression  toute  mécanique  du 
pus  sur  les  fibres  musculaires  préliminairement  ramollies  ;  on 
pourrait  admettre,  dans  ce  cas,  une  pieuro-diaphragmite. 
Mais,  ce  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  c'est  qu'autour  de 
la  perforation  le  tissu  musculaire  était  parfaitement  sain  ;  de 
sorte  que,  sous  ce  point  de  vue,  ce  cas  peut  être  rapproché 
des  perforations  dites  spontanées  du  canal  intestinal,  dans  les- 
quelles on  trouve  souvent  aussi,  exempt  de  toute  lésion,  le  tissu 
qui  environne  la  perforation.  Observons  enfin  que,  dans  ce 
cas,  où  il  y  avait  véritablement  afl'ection  du  diaphragme ,  l'on 
ne  remarqua  point  le  rire  sardonique ,  donné  depuis  bien  long- 
temps comme  l'un  des  signes  les  plus  caractéristiques  de  l'in- 
flammation de  ce  muscle. 

Nous  avons  observé  plusieurs  phthisiques  qui  se  sont  plaints, 
à  diverses  périodes  de  leur  maladie ,  d'une  douleur  qui  avait 
son  siège,  soit  le  long  du  rebord  cartilagineux  des  côtes,  soit 
dans  l'un  ou  dans  l'autre  hypochondre.  Ces  douleurs ,  géné- 
ralement peu  vives,  passagères,  et  que  n'accompagnait  aucun 
autre  symptôme  grave,  nous  ont  paru  pouvoir  être  rapportées 
à  des  phlegmasies  partielles  ou  peu  intenses  de  la  plèvre  dia- 
phragmatique ,  et,  chez  plusieurs  de  ceux  qui  ont  succombé. 
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Dous  en  avons  effectivement  constaté  l'existence  ;  chez  d'au- 
tres, à  la  vérité,  nous  n'en  avons  trouvé  aucune  trace.  D'au- 
tres, enfin,  nous  ont  offert  des  adhérences  plus  ou  moins  éten- 
dues du  poumon  et  du  diaphragme,  bien  que,  pendant  leur  vie, 
ils  n'eussent  accusé  aucune  douleur,  ils  n'eussent  offert  aucun 
signe  qui  eût  pu  nous  les  faire  soupçonner.  Nous  reviendrons 
plus  bas  sur  ces  importantes  anomalies. 

§  IL   PLEURÉSIES  DIAPHRAGMATIQ  CES  COEXISTANT  AYEC  UNE 
PLEURÉSIE  COSTO-PULMONAIRE. 

Elles  sont  plus  fréquentes  que  les  précédentes;  leur  dia- 
gnostic est  souvent  plus  difficile,  et  leur  pronostic  nécessaire- 
ment plus  fâcheux. 

XXïe  OBSERVATION. 

Épanchement  pleur étique  latent.  Tout-à-coup  signes  de  pleurésie  diaphrag- 
matique,  et  mort. 

Un  tailleur,  âgé  de  dix-neuf  ans ,  entra  à  la  Charité  le 
18  janvier  1822.  Depuis  trois  semaines,  il  éprouve  des  dou- 
leurs vagues  dans  le  côté  gauche  du  thorax,  avec  toux  sèche 
ou  accompagnée  de  quelques  crachats  muqueux.  Cependant  il 
n'a  interrompu  ses  occupations  que  depuis  trois  jours;  depuis 
ce  temps,  respiration  gênée,  fièvre  [application  de  dix 
sangsues  sur  la  poitrine.)  Dans  la  matinée  du  19  janvier,  il 
présenta  l'état  suivant  :  la  douleur  ne  se  fait  plus  sentir  très- 
légèrement  que  lorsque  le  malade  se  couche  sur  le  côté  gauche, 
lorsqu'on  presse  sur  ce  côté  ou  lorsqu'on  percute.  Son  mat 
postérieurement  dans  les  trois  quarts  inférieurs  du  côté  gau- 


MALADIES  DE  POITmiSE.  475 

che.  Dans  cette  même  partie,  la  voix,  auscultée,  fait  entendre 
une  sorte  de  chevrotement,  ou  plutôt  un  son  analogue  h  celui 
de  la  voix  de  polichinelle.  Ce  son  particulier  devient  surtout 
très-sensible  dans  la  prononciation  de  certains  mots,  tels  que 
le  mot  oui  (égophonie).  Là  aussi  le  bruit  ordinaire  de  la  res- 
piration ne  s'entend  pas  ;  mais  à  chaque  mouvement  Inspira- 
toire  on  entend  un  bruit  particulier ,  une  sorte  de  souffle ,  qui 
annonce  que  l'air  ne  pénètre  pas  au-delà  des  gros  tuyaux  bron- 
chiques. L'existence  d'un  épanchement  considérable  dans  la 
plèvre  gauche  paraît  évidente.  Cependant  la  respiration  est  à 
peine  gênée,  la  fréquence  du  pouls  est  très-légère;  la  peau  a 
conservé  sa  température  ordinaire  ;  le  décubitus  est  à  peu  près 
indifférent.  Le  malade  tousse  peu  et  n'expectore  que  quelques 
crachats  muqueux.  {Saignée  de  quatre  paiettes,  deux  vé- 
sicatoires  aux  jambes,)  Le  20,  même  état.  [Vésicatoire  sur 
ie  côté  gauche,)  Le  21,  son  de  plus  en  plus  mat  à  gauche; 
persistance  de  l' égophonie.  Les  mouvements  inspiratoires,  plus 
courts  et  plus  fréquents ,  s'exécutent  surtout  par  l'abaissement 
du  diaphragme.  Du  21  janvier  au  3  février,  l'état  visible  du  ma- 
lade ne  subit  pas  de  changement  notable.  Il  était  sans  fièvre  : 
habituellement  couché  sur  le  dos,  il  pouvait  cependant  se 
placer  sans  gêne  sur  les  deux  côtés;  il  toussait  à  peine,  assu- 
rait ne  sentir  sa  respiration  nullement  gênée.  La  parole  était 
ferme,  les  mouvements  libres;  la  face  tout-à-fait  naturelle, 
l'appétit  excellent;  enfin,  l'on  eût  pu  croire  que  ce  malade 
avait  entièrement  recouvré  sa  santé ,  si  la  percussion  et  l'aus- 
cultation n'eussent  indiqué  le  contraire.  Tel  était  l'état  très- 
satisfaisant  du  malade ,  lorsque ,  le  3  février ,  à  onze  heures  du 
matin ,  il  fut  pris  d'une  vive  douleur  qui ,  ayant  son  siège  prin- 
cipal dans  l'hypochondre  gauche,  s'étendait  de  là  d'une  part 
à  Tépigastre ,  et  d'autre  part  jusque  dans  le  flanc  gauche,  non 
loin  de  la  crête  iliaque.  Dans  la  journée,  oppression  considé- 
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ra.hle,  fièvre  intense.  {Sinapismes  aiixjam/bes).  Dans  la  ma- 
tinée du  l\,  traits  de  la  face  tirés,  exprimant  l'anxiété  la  plus 
vive  ;  pouls  fréquent  et  d'une  petitesse  rcmarquaMc  ;  peau  sans 
chaleur;  mouvements  inspiratoires  courts  et  très -rapprochés, 
parole  haletante,  pression  de  l'hypocondre  gauche  doulou- 
reuse. La  respiration  ne  s'exécutait  plus  que  par  le  mouvement 
des  côtes  droites.  M.  Lerminier  annonça  l'existence  d'une  pleu- 
résie diaphragmatique.  {Trente  sangsues  sur  le  côté  gauche.) 
Le  II,  le  malade  était  assis  sur  son  séant,  le  tronc  fortement 
incliné  en  avant  :  il  disait  qu'il  étouflait.  D'ailleurs,  mêmes 
symptômes.  Les  trois  jours  suivants ,  diminution  progressive 
de  la  douleur  de  l'hypochondre;  décubitus  constantsurle  côté 
gauche ,  impossible  sur  le  dos  ou  <à  droite  sans  menace  de  suf- 
focation. Son  très-mat  dans  toute  l'étendue  de  ce  même  côté 
en  avant  et  en  arrière  ;  persistance  de  l'égophoaie  ;  diarrhée 
abondante.   {Large  vésicatoire  à  'Vépig astre,,  eau  de  riz 
gommée.  )  Le  8 ,  altération  profonde  des  traits  de  la  face  ;  la 
respiration  continue  à  ne  s'exécuter  que  par  le  mouvement  des 
côtes  droites.  Pouls  toujours  fréquent  et  très-petit.  Le  9 ,  ap- 
parition d'une  sueur  abondante ,  diminution  de  la  diarrhée. 
Même  état  du  côté  de  la  poitrine.  Pendant  les  trois  jours  sui- 
vants il  n'y  eut  de  remarquable  que  les  alternatives  de  sueurs 
ou  de  diarrhée.  Le  côté  gauche  du  thorax,  mesuré  le  12  ,  fut 
trouvé  plus  large  que  l'autre  de  huit  à  neuf  lignes.  Le  là,  à 
huit  heures  du  matin,  la  décomposition  des  traits,  la  gêne  ex- 
trême de  la  respiration ,  l'aifaiblissement  profond  semblaient 
annoncer  une  mort  prochaine.  L'on  entendit  encore  distincte- 
ment l'égophonie.  A  neuf  heures,  sueur  générale,  respiration 
râlante.  31ort  à  onze  heures. 

OUFERTURE  DU  CADAVRE. 

Une  énorme  quantité  d'un  liquide  purulent,  verdâtre,  rem- 
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plissait  la  plèvre  gauche.  Les  plèvres  costale ,  pulmonaire  et 
diaphragmatique  de  ce  côté,  étaient  recouvertes  par  des  fausses 
membranes  blanches,  rugueuses  à  leur  surface,  épaisses  sur 
le  poumon,  minces  ailleurs.  Le  poumon ,  refoulé  sur  les  parties 
latérales  de  la  colonne  vertébrale,  était  à  peu  près  vide  d'air. 
Les  gros  tuyaux  bronchiques  étaient  rouges,  les  petits  blancs. 
Le  diaphragme,  poussé  en  bas,  dépassait  le  rebord  des  fausses 
côtes  et  avaient  repoussé  la  rate  dans  le  flanc  gauche.  Le  cœur, 
porté  h  droite  par  l'épanchement,  avait  pris  derrière  le  ster- 
num une  direction  verticale  ;  aussi  pendant  les  derniers  temps 
de  la  vie ,  les  battements  du  cœur  n'étaient- ils  plus  percevables 
à  la  région  précordiale  ;  mais  on  les  entendait  avec  force  à  la 
partie  inférieure  du  sternum  et  dans  le  côté  droit  en  avant  ;  le 
cœur  était  d'ailleurs  sain.  Le  péricarde  contenait  un  peu  de 
sérosité  citrine.  Injection  veineuse  de  l'estomac  et  de  l'intestin 
grêle  ;  plaques  rouges  de  la  muqueuse  dans  le  gros  intestin. 


Chez  ce  malade,  la  pleurésie  ne  s'annonça  par  des  symp- 
tômes graves  que  lorsque  l'inflammation  se  fut  propagée  à  la 
plèvre  diaphragmatique  ;  nous  retrouvons  encore  ici  les  mêmes 
symptômes  que  dans  les  observations  précédentes.  L'on  a  dû 
surtout  remarquer  le  changement  brusque  du  mode  de  res- 
piration ,  qui  cessa  d'être  abdominale  aussitôt  que  la  plèvre 
diaphragmatique  s'enflamma.  L'on  a  dû  aussi  être  frappé  du 
siège  de  la  douleur,  qui  se  fit  sentir  plus  bas  que  dans  aucune 
des  autres  observations.  Si  nous  ne  craignions  de  dépasser  les 
limites  de  notre  sujet,  nous  pourrions  encore  faire  ressortir 
d'autres  circonstances  importantes  de  cette  observation,  telles 
que  le  début  insidieux  de  la  maladie ,  l'absence  de  tout  symp- 
tôme alarmant,  alors  que  l'épanchement  était  plus  considé- 
rable, l'existence  de  Fégophonie  dans  un  cas  où  le  liquide 
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épanché  était  tellement  abondant  qu'il  avait  forcé  les  parois 
thoraciques  à  s'agrandir,  déjeté  le  cœur  à  droite,  refoulé  en 
bas  le  diaphragme,  etc. 

XX1I«  OBSERVATION. 


Pleurésie  diapliragmatique  sun'enue  pendant  le  cours  d'une  plilhisie 
pulmonaire. 


Un  charron,  âgé  de  vingt-six  ans,  avait  déjà  éprouvé  plu- 
sieurs hémoptysies ,  lorsqu'il  entra  à  la  Charité  pendant  le 
cours  du  mois  de  décembre  1821.  Il  était  alors  maigre  et 
faible.  La  respiration,  courte,  s'exécutait  par  le  double  mou- 
vement des  côtes  et  du  diaphragme.  L'on  entendait  du  râle 
crépitant  dans  la  partie  postérieure  gauche  du  thorax.  Les 
crachats  étaient  abondants,  formés  par  une  sérosité  trouble, 
au  milieu  de  laquelle  étaient  suspendus  de  nombreux  flocons. 
Des  sueurs  copieuses  avaient  lieu  chaque  nuit.  Diagnostic  :  tu- 
bercules pulmonaires  commençant  à  se  ramollir;  engouement 
inflammatoire  du  poumon  autour  de  plusieurs.  {Application 
de  sangsues  sur  ie  coU gauche.)  Rien  de  nouveau  pendant 
le  reste  de  décembre.  —  Vers  le  commencement  du  mois  de 
janvier,  dérangement  des  fonctions  digestives,  nausées,  vo- 
misse ment  des  tisanes.  Ces  symptômes  cèdent  aune  application 
de  sangsues  sur  Tépigastre.  Progrès  de  la  dégénération  tuber- 
culeuse des  poumons,  caverne  évidente  dans  le  poumon  gauche 
à  la  fin  de  janvier.  Le  11  février,  apparition  d'une  vive  dou- 
leur le  long  du  rebord  cartilagineux  de  fausses  côtes  gauches 
et  dans  l'hypochondre  du  même  côté.  Le  12,  cette  douleur 
persistait;  l'anxiété  était  extrême;  la  face,  grippée,  offrait 
dans  ses  muscles  de  fréquents  mouvements  convulsifs.  Le  ma- 
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lade  était  assis  clans  son  lit ,  le  corps  penché  en  avant  ;  il  avait 
passé  la  nuit  dans  cette  pénible  position.  Le  pouls  ^  assez  dé- 
veloppé jusqu'alors ,  était  devenu  très-petit.  L'invasion  d'une 
pleurésie  diapliragmatique  ne  nous  parut  point  douteuse. 
[Vésicatoire  sur  le  côté  gauche  du  thorax.)  Le  13,  même 
état;  le  son  n'était  pas  plus  mat,  l'auscultation  ne  fournissait 
pas  de  nouveaux  renseignements.  Le  13,  le  malade  restait 
toujours  assis  dans  son  lit  ;  la  douleur  devenait  atroce  dès  qu'il 
essayait  de  se  coucher.  Le  15  et  le  16,  le  décubitus  horizontal 
devint  possible  ;  la  respiration  était  un  peu  moins  gênée  ;  mais 
la  7natité  du  son,  l'absence  de  la  respiration,  le  chevrotement 
de  la  voix,  annonçaient  la  formation  d'un  épanchement  dans 
le  côté  gauche.  A  dater  du  17 ,  le  malade  reste  constamment 
couché  sur  le  côté  gauche;  il  ne  pouvait  pas  s'écarter  un  peu 
de  cette  position  sans  être  menacé  de  suffocation.  Jusqu'au  23, 
diminution  des  forces,  décomposition  des  traits,  gêne  de  plus 
en  plus  grande  de  la  respiration.  —  Mort  le  23  février. 

OUVERTURE  DU  CADAVRE. 

Un  litre  de  sérosité  trouble  était  épanché  dans  la  plèvre 
gauche;  des  fausses  membranes  blanches,  molles,  n'offrant 
aucune  trace  d'organisation ,  tapissaient  la  plèvre  diaphrag- 
matique  de  ce  côté,  très-rouge  au-dessous  d'elles.  De  pareil- 
les concrétions  albumineuses  s'étendaient,  sous  forme  de  bri- 
des ,  de  la  plèvre  pulmonaire  vers  la  costale,  mais  seulement 
dans  le  voisinage  du  diaphragme  ;  plus  haut,  l'on  n'en  trou- 
vait plus  aucune  trace.  Tubercules  crus  et  ramollis,  cavernes 
dans  les  poumons;  ramollissement  grisâtre  de  la  muqueuse 
gastrique  dans  le  cul-de-sac. 

Ici  l'inflammation  débuta  par  la  plèvre  dîaphragmatique  : 
les  signes  qui  l'annoncèrent  furent  on  ne  peut  plus  tranchés , 
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puis  ils  disparurent ,  et  l'on  n'observa  plus  que  les  signes  or- 
dinaires de  la  pleurésie,  à  mesure  que  l'épanchement  se  for- 
ma et  qu'il  s'étendit  entre  le  poumon  et  les  côtes.  [Voyez  un 
autre  exemple  de  pleurésie  diapliragmatique  ,  obs.  xlii  de  la 
section  consacrée^  dans  le  volume  précédent,  à  l*histoire  de 
la  pneumonie.) 

Après  avoir  tracé  avec  détail,  dans  les  observations  précé- 
dentes, les  symptômes  qui  ont  annoncé  d'une  manière  plus  ou 
moins  certaine  1  inflammation  de  la  plèvre  diapliragmatique  , 
essayons  de  les  faire  ressortir  dans  un  court  résumé.  Parmi 
ces  symptômes,  les  uns  se  sont  présentés  dans  tous  les  cas  sou- 
mis à  notre  observation  ;   d'autres  ont  été  beaucoup  moins 
constants;  quelques-uns,  enfin,  regardés  parBoerhaave  com- 
me caractéristiques  de  la  paraphrénésie,  n'ont  été  rencontrés 
par  nous  dans  aucun  cas.  Dans  le  premier  groupe  de  symp- 
tômes nous  plaçons  1°  une  douleur  plus  ou  moins  vive  le  long 
du  rebord  cartilagineux  des  fausses  côtes ,  s'étendant  le  plus 
souvent  dans  les  hypochondres,  et  quelquefois  jusque  dans  le 
flanc.  Cette  douleur  augmente  par  la  pression,  par  l'inspiration, 
par  le  mouvement,  et  dans  tous  les  efl"orts  ;  dans  un  seul  cas, 
elle  a  commencé  par  se  faire  sentir  à  l'appendice  xypîioïde  ; 
2°  l'immobilité  complète  du  diaphragme  dans  l'inspiration. 
Ce  phénomène  fut  surtout  très-tranché  chez  plusieurs  des  ma- 
lades qui  font  le  sujet  des  observations  précédentes  :  chez  eux, 
tant  que  la  plèvre  costo-pulmonaire  fut  seule  affectée,  la  res- 
piration fut  abdominale;  mais  à  peine  la  douleur  de  l'hypo- 
chondre  avait-elle  annoncé  l'extension  de  la  phlegmasie  à  la 
plèvre  diaphragmatique,  que  les  parois  abdominales  ne  se  sou- 
levaient plus ,  et  que  l'inspiration  ne  se  produisait  plus  que 
par  le  mouvement  d'élévation  des  côtes  ;  3°  une  anxiété  fort 
remarquable ,  exprimée  surtout  par  l'altération  subite  des 
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(raits  ;  U"  u«e  orlhopnée  presque  constante  avec  inclinaison 
du  tronc  en  avant.  Ce  symptôme,  qui  manque  cependant  quel- 
quefois ,  nous  paraît  être  l'un  des  plus  caractéristiques  ;  les 
malades  qui  sont  dans  cette  situation  redoutent  le  moindre 
mouvement,  comme  propre  à  réveiller  d'atroces  douleurs. 
Lorsque  l'on  trouve  réunis  chez  un  malade,  soit  les  différents 
symptômes  que  nous  venons  d'indiquer ,  soit  seulement  les 
deux  premier^,  on  doit  être  porté  à  soupçonner  l'existence  d'une 
pleurésie  diaphragraatique,  et  dans  plusieurs  de  nos  observa- 
tions nous  avons  vu  qu'elle  avait  été  annoncée  avec  certitude. 
D'autres  symptômes,  avons-nous  dit,  sont  beaucoup  moins 
constants.  Tels  sont  le  hoquet,  résultat  de  l'irritation  sympa- 
thique du  diaphragme,  les  nausées,  les  vomissements.  Nous 
avons  observé  ces  derniers  symptômes  chez  des  individus  dont 
l'estomac  fut  trouvé  parfaitement  sain.  Tels  sont  encore  les 
mouvements  convulsifs  des  mulcles  de  la  face ,  et  spécialement 
de  ceux  des  lèvres  ;  le  délire  survenant  d'une  manière  conti- 
nue ou  intermittente.  Enfin  ,  lorsque  la  plèvre  diaphragmati- 
que  du  côté  droit  est  le  siège  de  l'inflammation,  le  foie  peut 
s'irriter  sympatliiquement,  et  un  ictère  se  manifeste.  La  coexis- 
tence de  cet  ictère  avec  une  douleur  plus  ou  moins  vive  de 
l'hypochondre  droit  peut  faire  croire  à  l'existence  d'une  hépa- 
tite. Une  pareille  erreur  paraît  avoir  été  commise  par  Morga- 
gni ,  dans  un  cas  de  pleuro-pneumonie  où  la  douleur  n'avait 
existé  que  vers  l'appendice  xyphoïde.  Il  dit  à  ce  sujet ,  en 
avouant  son  erreur  :  Adtà  in  medicinâ  facile  est  per  ea  ipsa 
i'Merclwin  decipi  ,  quœ  facere  videntur  ad  vitandas  de- 
ceptiones!  (Epist.  20,  par.  31.) 

^  Quant  au  rire  sardonique,  noté  par  Boerhaave,  Van  Swie- 
ten.  De  Haen,  etc.,  nous  ne  l'avons  jamais  observé  ,  nous  ne 
l'avons  même  pas  remarqué  dans  le  cas  de  perforation  du  dia-. 
phragme,  dont  l'observation  xx  offre  un  exemple. 

IV.  SI 
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Quelle  que  soit  l'importance  respective  des  diiTérents  signes 
que  nous  venons  de  passer  en  revue ,  n'oublions  pas  que  la 
plupart  de  ces  phénomènes  peuvent  être  aussi  produits  quel- 
quefois par  l'inflammation  d'un  ou  plusieurs  des  nombreux 
organes  qui  sont  logés  dans  la  partie  supérieure  de  l'abdomen  ; 
notre  seul  but  a  été  d'établir  qu'ils  peuvent  souvent  dépendre 
d'une  pleurésie  diaphragmatique.  D'un  autre  côté,  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  que  cette  espèce  de  pleurésie  peut  exister 
sans  être  anoncée  par  aucun  symtôme  caractéristique,  de  mô- 
me qu'il  existe  des  arachnitis  sans  délire,  des  pneumonies  sans 
dyspnée,  des  péritonites  sans  douleur. 

ARTICLE  II. 
PLEURÉSIES  INTERLOBAIRES. 

XXIW  OBSEKVATiOIV. 

Signes  rationnels  de  phthisie  pulmonaire.  Aucun  renseignement  par  la  per- 
cussion et  l'auscullation.  Épanchemenî  de  pus  entre  les  deux  lobes  du  pou- 
mon gauche.  Quelques  tubercules  miliaires  dans  ce  même  poumon. 

Un  serrurier,  âgé  de  vingt-six  ans,  entra  à  l'hôpital  le  16  fé- 
vrier 1822.  Il  nous  raconta  que  depuis  quatre  à  cinq  mois  il 
toussait,  qu'il  avait  la  respiration  courte.  Jamais  il  n'avait  cra- 
ché de  sang.  Lorsqu'il  fut  soumis  à  notre  examen  il  était  déjà 
dans  le  marasme.  La  toux  était  rare,  l'expectoration  catarrhale, 
les  mouvements  inspiratoires  courts  et  rapprochés  ;  le  malade 
n'avait  jamais  ressenti  aucune  douleur  thoracique.  La  poitrine, 
percutée,  résonnait  bien  partout  ;  l'auscultation  faisait  eotcn- 
dre  dans  tous  les  points  le  bruit  d'expansion  pulmonaire  fort 
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et  net;  il  y  avait  haî)ituell(3ment  un  peu  de  flèvre,  marquée 
par  la  présence  du  pouls,  et  un  peu  de  chaleur  à  la  peau,  sans 
qu'il  y  eût  jamais  de  sueur.  Les  fonctions  digestives  étaient  à 
peu  près  intactes.  Nous  regardâmes  cet  individu  comme  atteint 
de  bronchite  chronique  et  peut-être  de  tubercules  pulmonai- 
res encore  crus,  avec  tissu  pulmonaire  sain  autour  d'eux. 

Les  jours  suivants,  on  entendit  en  différents  points  différen- 
tes variétés  du  râle  bronchique  (sibilant  ou  muqueux,  se  con- 
fondant souvent  avec  le  crépitant).  D'ailleurs  mênse  état. 

Cependant  les  forces  du  malade  diminuèrent  progressive-^ 
ment  ;  le  marasme  augmenta;  l'appétit  se  perdit;  une  abon- 
dante diarrhée  s'établit,  et  le  malade  succomba  un  mois  en- 
viron après  son  entrée  à  l'hôpital.  Jusqu'au  dernier  moment 
les  signes  fournis  par  la  percussion  et  l'auscultation  restèrent 
les  mêmes. 

OUVERTURE  DU  CADAVRE, 

Le  poumon  gauche,  étant  mis  à  découvert,  ne  présenta  d'a- 
bord rien  de  notable.  Des  adhérences  unissaient  les  deux  lo- 
bes, et  semblaient  avoir  fait  disparaître  la  scissure  interlo- 
baire  ;  mais  celle-ci  n'avait  cessé  réellement  d'exister  que  dans 
l'étendue  de  quelques  lignes ,  et  à  peine  eut-on  rompu  les  ad- 
hérences qui  existaient  dans  ce  court  espace ,  qu'on  décou- 
vrit le  reste  de  la  scissure  considérablement  agrandi  et  occupa 
par  un  liquide  purulent  en  quantité  suffisante  pour  remplir  un 
verre  ordinaire;  ce  liquide  était  renfermé  dans  une  poche 
dont  les  parois,  formées  en  haut  et  en  bas  par  le  tissu  pulmo- 
naire, étaient  complétées  par  de  fausses  membranes  épaisses 
qui  s'étendaient  d'un  lobe  à  l'autre  ;  le  reste  de  la  plèvre  de 
ce  côté  était  exempt  de  toute  trace  d'inflammation.  Le  paren- 
chyme pulmonaire  contenait  une  douzaine  de  lubercuies  pres- 
que iïîiiiaires;  il  clait  d'aiileuis  sain.  Le  poumon  et  ia  plèvre 
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du  côté  opposé  n'olTiirent  rien  de  remarquable.  Les  bronches 
des  deux  poumons  étaient  très-rouges.  La  muqueuse  gastrique, 
dans  sa  moitié  splénique,  était  rougeâtre,  très-mince,  et  d'une 
mollesse  telle  ,  qu'on  la  réduisait  en  pulpe  par  le  plus  léger 
grattage.  La  membrane  muqueuse  de  la  fin  de  l'intestin  grêle, 
du  cœcum  et  d'une  partie  du  colon,  était  vivement  injectée  et 
ulcérée  en  quelques  points. 

Cet  exemple  suffit  pour  prouver  combien  est  obscur  le  dia- 
gnostic des  pleurésies  interiobaires.  Il  est  évident  que  ce  dia- 
gnostic était  ici  impossible  à  établir.  —  La  gravité  des 
symptômes  ne  semble  point  en  rapport  dans  ce  cas  avec  le 
peu  d'étendue  de  l'épanchement  pleurétique.  La  bronchite 
chronique  contribua  peut-être,  autant  que  cet  épanchement , 
à  produire  le  marasme ,  à  entretenir  la  fièvre  et  à  gêner  la 
respiration.  La  mort  fut  hâtée  par  la  phlegmasie  gastro-intes- 
tinale. 

Les  anciens  auteurs  paraissent  avoir  décrit  plus  d'une  fois,, 
sous  le  nom  d'abcès  du  poumon,  des  épanchements  interio- 
baires semblables  à  celui  que  nous  venons  de  décrire. 

ARTICLE  îlî. 
INFLAMMATION  DE  LA  PLÈVRE  MÉDIANE,  OU  MÉDIASTINïTE. 

XXIV«  OBSERVATION. 

Sigjner,  d'épimchement  dans  le  péricarde.  État  sain  de  ce  sac;  collection  de 
pus  derrière  Je  sterniira  et  les  cartilages  costaux.  Diathèse  tuberculeuse. 

Un  tailleur,  ûgé  de  vingt-neuf  ans,  entra  ci  la  Charité  dans 
les  derniers  jours  du  mois  de  décembre  1821;  il  était  alors  at- 
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teint  d'une  phlegmasie  légère  et  récente  de  la  muqueuse  des 
bronches  et  des  intestins.  {Sangsues  à  l'anus;  tisanes  adou- 
cissantes; diète.)  Au  bout  de  trois  jours,  l'inflammation  gas- 
tro-intestinale avait  presque  entièrement  disparu:  mais  la  loiix 
était  plus  forte,  la  fièvre  plus  intense,  et  le  malade  accusait 
une  vive  douleur  entre  le  téton  gauche  et  le  sternum  ;  la  toux 
et  les  mouvements  inspiratoires  l'augmentaient.  Vingt  sang- 
sues furent  appliquées  sur  l'endroit  douloureux.  Le  lendemain, 
30  décembre,  la  douleur  avait  changé  de  place;  elle  se  faisait 
sentir  au-dessous  de  la  clavicule  droite.  On  la  regarda  comme 
rhumatismale;  une  saignée  de  huit  onces  fut  pratiquée.  — Le 
SI  décembre,  la  douleur  était  revenue  à  son  siège  primitif.  La 
face,  grippée,  exprimait  l'anxiété  la  plus  vive;  le  pouls  était 
dur,  très-fréquent.  On  redouta  l'existence  d'une  péricardite. 
{Saignée  de  douze  onzes;  trente  sangsues  à  ta  région  jjré- 
cordiaie.)  Le  sang  présenta  un  petit  caillot  nageant  au  milieu 
de  beaucoup  de  sérosité,  recouvert  d'une  couenne  à  bords 
relevés.  Cependant  le  1"  janvier  aucun  amendement  n'avait 
eu  lieu.  La  respiration  était  courte,  précipitée,  la  douleur  aussi 
vive,  le  pouls  aussi  fréquent  et  serré,  la  face  pâle  et  grippée.  Le 
décubitus  avait  lieu  sur  le  dos.  La  douleur  rendait  la  percussion 
impossible  ;  l'auscultation  faisait  entendre  le  bruit  respiratoire 
cl  les  battements  du  cœur  comme  à  l'ordinaire.  M.  Lerminier 
prescrivit  une  troisième  saignée  de  huit  onces  ;  elle  fut  couen- 
ncuse  comme  la  précédente. 

Le  2  janvier,  douleur  moins  vive,  respiration  plus  libre, 
pouls  moins  fréquent.  — Le  3  et  le  A,  même  état.  {Tisaiie  de 
violette  gommée;  diète.)  Le  5  (  huilième  jour,  à  dater  de  l'ap- 
parition de  la  douleur),  la  percussion,  devenue  praticable,  fit 
reconnaître  un  son  mat  entre  le  sein  gauche  et  le  sternum, 
dans  l'étendue  de  trois  ou  quatre  travers  de  doigt  en  hauteur. 
Dans  cette  même  partie,  on  entendait  d'une  manière  faible. 
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comme  confuse,  les  battements  du  cœur  ;  le  bruit  respiral oirc 
y  était  nul.  D'ailleurs^  persistance  de  la  fréquence  du  pouls  et 
du  décubitus  sur  le  dos.  Peu  de  dyspnée^  pas  de  trouble  nota- 
ble des  fonctions  digestives.  On  regarda  comme  probable 
qu'un  épanchement  de  pus  se  formait  dans  le  péricarde.  {Vé- 
sicatoivô  à  ia région  précordiaie.) 

Du  5  au  10  janvier  (treizième  jour),  l'état  du  malade  ne  subit 
aucun  changement  remarquable;  le  vésicatoire  de  la  poitrine 
fut  remplacé  par  deux  vésicatoires  aux  cuisses.  —  Le  11  (qua- 
torzième jour),  le  son  était  très-mat  dans  toute  l'étendue  à 
peu  près  de  la  région  précordiale  ;  les  battements  du  cœur 
s'entendaient  à  peine;  il  n'y  avait  d'ailleurs  ni  égopbonie,  ni 
aucune  résonnance  particulière  de  la  voix. 

Du  quinzième  au  vingtième  jour,  le  son  devint  mat  dans  une 
plus  grande  étendue;  cette  matité  était  surtout  reinar- 
quahlô  à  ia  partie  inférieure  du  sternum,  où  la  sonoréité 
est  ordinairement  si  grande.  Cependant  le  malade  dépérissait 
de  jour  en  jour;  11  succomba  sans  agonie  le  vingt-quatrième 
jour. 

OUVERTURE  DU  CADAVRE. 

Immédiatement  derrière  le  sternum,  les  cartilages  des  huit 
à  neuf  dernières  côtes  gauches,  et  derrière  la  terminaison  an- 
térieure de  ces  côtes  elles-mêmes,  existait  une  vaste  cavité 
remplie  par  un  pus  épais,  comme  grumeleux.  On  crut  d'abord 
que  cette  cavité  appartenait  au  péricarde;  mais  bientôt  on 
s'assura  que  le  péricarde  existait  intact  derrière  cette  poche 
accidentelle,  et  que  cette  cavité  s'était  formée  tout  entière  aux 
dépens  de  la  plèvre,  qui,  de  la  surface  interne  du  poumon,  se 
porte  derrière  le  sternum  pour  se  joindre  à  celle  du  côté  op- 
posé, et  constituer  ainsi  le  médiastin.  Des  fausses  membranes 
épaisses,  parsemées  de  nombreux  tubercules,  circonscrivaient 
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de  toutes  parts  ce  foyer  purulent;  des  brides  albumineuses, 
dont  quelques-unes  étaient  déjà  assez  solides,  le  traversaient 
en  divers  sens,  et  le  divisaient  en  plusieurs  loges.  En  debors, 
cette  cavité  s'était  agrandie  aux  dépens  du  poumon^  qui  avait 
été  refoulé  vers  les  côtes.  ■ —  Le  poumon,  d'ailleurs,  fut  trouvé 
sain^  ainsi  que  le  reste  de  la  plèvre  de  ce  côté.  A  droite,  le 
lobe  supérieur  du  poumon  contenait  quelques  tubercules,  dont 
quelques-uns  commençaient  à  se  ramollir. — État  sain  du  cœur 
et  du  péricarde. 

Dans  l'abdomen,  on  trouva  des  lésions  qu'aucun  symptôme 
n'avait  annoncées  pendant  la  vie.  Des  tubercules,  dont  quel- 
ques-uns déjà  ramollis,  existaient  en  grande  quantité  dans  le 
foie,  et  en  moindre  nombre  dans  la  rate,  dans  l'un  des  reins 
et  sous  la  muqueuse  intestinale.  Cette  dernière  membrane  était 
généralement  blanche.  L'encéphale  et  ses  dépendances  ne 
présentèrent  rien  de  remarquable. 


L'ensemble  des  symptômes  ne  semblait-il  pas  indiquer  chez 
ce  malade  l'existence  d'un  épanchement  dans  le  péricarde, 
suite  de  l'inflammation  aiguë  de  ce  sac  membraneux?  Il  n'en 
était  rien  cependant  ;  le  malade  n'avait  eu  qu'une  pleurésie 
partielle,  et  le  foyer  purulent  n'existait  que  dans  la  plèvre. 
L'auscultation  ne  fournit  ici  aucun  signe  propre  à  éviter  l'er- 
reur, qui  ne  fut,  d'ailleurs,  d'aucune  importance  pour  le  traite- 
ment; à  aucune  époque  en  n'entendit  l'égophonie. 

Nous  avons  vu  deux  autres  exemples  d'un  épanchement  pleu- 
rétique,  situé,  comme  le  précédent,  entre  la  surface  interne 
du  poumon  et  le  médiastin.  Tous  deux  existaient  à  droite,  et 
leur  étendue  était  moins  considérable.  Tous  deux  compli- 
quaient une  péritonite  chronique.  Ils  n'avaient  donné  lieu  pen- 
dant la  vie  à  aucun  symptôme  particulier  ;  ils  n'avaient  point 
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notablement  accéléré  la  respiration,  et  leur  existence  ne  fut 
reconnue  qu'après  la  niort. 

Chez  le  malade  dont  il  s'agit  ici,  il  n'y  eut  pas  non  plus  beau- 
coup de  dyspnée,  si  ce  n'est  au  début,  lorsque  l'intensité  de  la 
douleur  s'opposait  au  njouvement  des  parois  tlioraciques  :  ce 
n'est  donc  point  à  ia  gêne  de  la  respiration  que  succomba  ce 
malade  ;  la  mort  fut  chez  lui  le  résultat  et  de  la  sécrétion  pu- 
rulente dont  une  portion  de  la  plèvre  était  le  siège,  et  du  déve- 
loppement simultané  des  tubercules  dans  les  poumons,  le  foie, 
la  rate,  les  reins  et  le  canal  intestinal.  On  a  vu,  d'ailleurs,  com- 
bien fut  obscur  ce  travail  général  de  tuberculisation  qui  avait 
lieu  aussi  dans  les  fausses  membranes  de  la  plèvre  :  aucun 
symptôme  spécial  ne  l'avait  révélé  dans  les  nombreux  organes 
qui  en  étaient  le  siège,  et  cependant  la  nutrition  était  déjà 
assez  profondément  altérée  pour  que  la  mort  en  fût  l'inévita- 
ble résultat.  Tous  les  médecins  ont  eu  occasion  d'observer  des 
cas  dans  lesquels  le  dépérissement  des  malades  ne  permet  pas 
de  révoquer  en  doute  l'existence  d'une  lésion  organique,  bien 
qu'il  soit  impossible  d'en  déterminer  le  siège  :  c'est  le  cas  des 
fièvres  hectiques  essentielles,  dont  on  ne  voit  plus  d'exemples 
depuis  qu'on  ouvre  avec  plus  de  soin  les  cadavres. 

Cette  observation  peut  encore  servir  à  prouver  combien  est 
quelquefois  inutile  le  traitement  antiphlogistique  le  plus  actif, 
bien  qu'il  soit  employé  dès  le  début  de  la  maladie  et  dans  les 
circonstances  les  plus  favorables.  Ici,  en  eifet,  la  pleurésie  fut 
combattue  dès  son  origine  par  des  émissions  sanguines,  prati- 
quées d'autant  plus  hardiment  que  l'on  croyait  à  l'existence 
d'une  péricardite.  Opposez  à  ce  cas  ceux  où  une  légère  sai- 
gnée enlève,  comme  par  enchantement,  une  pleurésie  com- 
mençante. Pourquoi,  lorsque  toutes  les  circonstances  restent 
les  mêmes,  le  remède  si  efficace  chez  l'un  est-il  nul  chez  l'au- 
tre ?  Répétons  avec  Baglivi  :  De  morhis  pulmonum^  etiamsi 
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fcritus  in  artc  sis,  vet  censearis,  noli  cum.  jantanciâ  de 
mis  disscrerCy  vet  facitem  jjromitlere  ciirationeni. 

XX V«  OBSERVATION. 

ÉpaDchenicnl  pîcurétique  circonscrit  ouvert  dans  une  bronche. 

Un  carrier,  âgé  de  trente-sept  ans,  entra  à  la  Charité  le 
lli  juin  1822.  Il  présentait  alors  tous  les  symptômes  de  la 
phthisie  pulmonaire  au  dernier  degré.  Le  17  août,  l'expectora- 
tion, semblable  jusqu'alors  à  celle  de  tous  les  phtliisiques, 
changea  brusquement  de  caractère  :  au  milieu  de  la  nuit,  le 
malade  s'éveilla  en  sursaut,  et  expectora,  au  milieu  d'une  vio- 
lente quinte  de  toux,  une  grande  quantité  de  liquide  purulent, 
d'un  blanc  mat,  inodore,  semblable  au  pus  qui  s'écoule  d'un 
abcès.  Ce  liquide  venait-il  d'une  excavation  tuberculeuse  ou- 
verte tout-à-coup  dans  une  bronche  ?  Nous  ne  le  pensâmes 
pas  ;  car  on  n'y  voyait  point  ces  petits  grumeaux  caractéristi- 
ques, débris  de  la  matière  tuberculeuse,  et  que  l'on  trouve 
constamment  mêlés  au  liquide  qui  remplit  les  cavernes.  Était- 
ce  un  épanchement  pleurétique  qui  s'était  fait  jour  à  travers 
les  bronches?  mais  jusqu'alors  aucun  symptôme  n'avait  an- 
noncé qu'une  collection  de  pus  existât  dans  la  plèvre.  Cepen- 
dant la  même  expectoration  continua  à  avoir  lieu  jusqu'au 
commencement  du-mois  de  juillet  :  alors  le  pus  devint  grisâtre 
et  très-fétide  :  le  malade  s'affaissa  rapidement,  et  succomba  le 
8  juillet. 

OUVERTURE  DU  CADAVRE, 

Les  deux  poumons  étaient  remplis  de  vastes  excavations  tu- 
berculeuses. En  ouvrant  la  bronche  principale  du  poumon 
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droit,  on  trouva  snr  son  côté  postérieur  une  perforation  à  Lords 
irréguliers,  pouvant  admettre  un  petit  pois  ;  un  stylet  introduit 
par  cette  ouverture  pénétra  dans  une  cavité  pleine  de  pus  qui 
existait  immédiatement  derrière  la  bronche  ;  cette  cavité  était 
assez  amplepour  admettre  une  grosse  orange;  les  fausses  mem- 
branes qui  formaient  ses  parois  étaient  en  rapport  en  dehors  avec 
le  poumon,  qui  était  refoulé,  en  dedans  avec  la  colonne  ver- 
tébrale, en  arrière  avec  les  côtes,  en  avant  avec  les  vaisseaux 
qui  entrent  dans  le  poumon  ou  qui  en  sortent  ;  c'était  évidem- 
ment un  épanchement  pleurétique  exactement  circonscrit, 
dont  le  médiastin  postérieur  formait  la  paroi  interne.  Rougeur 
avec  ramollissement  et  amincissement  de  la  muqueuse  gastri- 
que; ulcérations  tuberculeuses  dans  l'intestin  grêle. 

L'ouverture  du  cadavre  révéla  ici  la  véritable  source  de  l'ex- 
pectoration purulente,  insolite,  qu'avait  présentée  le  malade. 
La  couleur  grisâtre  du  liquide  expectoré,  et  sa  fétidité  dans  les 
derniers  temps,  furent  probablement  le  résultat  de  l'entrée  de 
l'air  dans  la  cavité  où  il  était  sécrété.  Ici,  d'ailleurs,  en  raison 
de  son  siège,  le  diagnostic  de  l'épanchement  devait  être  encore 
plus  obscur  que  dans  le  cas  précédent. 

AHTECLE  IV. 

INFLAMMATION  PARTIELLE  DE  LA  PLÈVRE  COSTO-PULMONAIRE. 

XXVP  OBSERVATION. 

Épanchement  pleurétique  partiel  avec  pseudo-membranes  cartilagineuse  et 
osseuse  ;  mélanose  pulmonaire. 

Un  menuisier,  âgé  de  soixante-huit  ans,  éprouve  une  gêne 
habituelle  dans  la  respiration  depuis  cinq  à  six  mois;  il  est  es- 
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souîïlé  dès  qu'il  marche.  Cet  état  est  survenu  peu  à  peu,  sans 
qu'aucune  maladie  aiguë  Tait  précédé.  Le  malade  n'a  jamais  res- 
senti aucune  douleur  llioracique.  Entré  à  la  Charité  le  12  jan- 
vier 1822,  il  est  faible,  pâle  et  très-maigre;  la  respiration  est 
courte,  accélérée,  la  parole  entrecoupée,  haletante  ;  le  décu- 
bitus horizontal  est  impossible.  La  poitrine,  percutée,  ne  ré- 
sonne que  médiocrement  à  droite  depuis  la  clavicule  jusqu'au 
sein;  dans  ce  même  espace,  le  bruit  respiratoire  est  net,  mais 
faible.  A  gauche,  le  son  est  très-mat  dans  les  fosses  sus  et  sous- 
épineuses,  ainsi  que  latéralement  et  en  avant,  dans  l'espace 
compris  entre  la  clavicule  et  le  sein;  en  se  rapprochant  du 
sternum  à  cette  même  hauteur,  la  matité  diminue.  Le  bruit 
respiratoire  est  nul  là  où  le  son  est  très-mat;  on  l'entend  faible- 
ment, mais  sans  râle,  près  du  sternum.  Dans  toute  cette  éten- 
due, la  voix  présente  une  résonnance  qu'elle  n'a  point  ailleurs: 
on  n'entend  pas  toutefois  le  véritable  chevrotement  qui  con- 
stitue l'égophonie.  Dans  les  autres  points  du  thorax,  c'est-à- 
dire  dans  l'étendue  des  deux  lobes  inférieurs,  le  son  est  clair, 
et  le  bruit  d'expansion  pulmonaire  très-intense.  La  toux  est 
rare,  l'expectoration  peu  abondante,  catarrhale;  le  pouls  fré- 
quent et  régulier,  la  peau  sans  chaleur  fébrile,  les  fonctions 
digestives  sont  intactes.  (Fésicatoire  sur  ie  coté  gauche  du 
thorax.) 

Le  lendemain,  13,  signes  d'inflammation  gastro-intestinale, 
langue  rouge  et  sèche,  soif  vive,  ventre  ballonné  et  doulou- 
reux, diarrhée,  pouls  plus  fréquent  et  peau  chaude.  [Vingt 
sangsues  à  i'anus.) 

lli.  Léger  délire,  langue  moins  rouge  et  humide,  grande 
dyspnée.  Même  état  d'ailleurs.  {Vingt  sangsues  au  cou; 
deux  vésicatoires  aux  jamtcs;  tisanes  et  lavements  émoi- 
iients.) 

15.  Même  état.  {Douze sangsues  au  cou.) 
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16.  Amélioration  sous  le  rapport  de  l'état  des  voies  diges- 
tives  et  du  cerveau;  persistance  de  la  dyspnée.  {Tisane-  (Torge; 
deux  sinapismes  aux  jambes.) 

17  et  18,  alternatives  de  délire  et  de  bon  sens,  langue  sè- 
che ,  prostration  de  plus  en  plus  grande.  [Nouvelle  appiica- 
tion  de  sangsues  au  cou  et  à  i'anus.) 

Les  trois  jours  suivants,  dépérissement  rapide,  gêne  toujours 
croissante  de  la  respiration  ;  mêmes  renseignements  par  l'aus- 
cultation et  la  percussion. 

Dans  la  matinée  du  22 ,  le  malade  paraît  insensible  à  toutes 
les  impressions  extérieures;  l'œil  est  éteint,  la  bouche  reste 
entr'ouverte,  la  respiration  est  râlante,  la  vie  animale  est 
anéantie.  Au  milieu  de  cet  état  d'agonie,  le  pouls,  très-pelit, 
est  régulier  et  sans  fréquence. 

Mort  dans  la  journée. 

OUFERTURE  DU  CADAVRE. 

État  de  marasme,  léger  œdème  de  la  face  dorsale  de  la  main 
gauche. 

Le  côté  gauche  du  thorax,  depuis  la  première  côte  jusqu'à 
la  cinquième  ou  sixième,  est  occupé  par  un  liquide  limpide  et 
incolore,  qui  a  refoulé  vers  le  médiastin  le  lobe  supérieur  du 
poumon  de  ce  côté.  La  cavité  qui  contient  ce  liquide  est  limitée 
en  bas  par  des  fausses  membranes  qui  s'étendent  des  côtes  au 
poumon,  et  forment  comme  une  cloison  qui  sépare  en  deux 
parties  ou  étages  la  cavité  de  la  plèvre  gauche.  Le  poumon  est 
tapissé  par  des  pseudo-membranes  d'une  épaisseur  et  d'une 
consistance  remarquables.  Leur  aspect  présente  assez  d'ana- 
logie avec  celui  des  cartilages  inter-articulaires  ;  en  plusieurs 
points  elles  offrent  des  petits  noyaux  de  substance  osseuse.  Le 
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lobe  supérieur  du  poumon  gauche  est  sain  et  libre  tfadhéren- 
ces.  Le  lobe  supérieur  du  poumon  droit  présente  un  grand 
nombre  de  petites  masses  d'un  blanc  mat,  ayant  la  consis- 
tance de  la  craie  imbibée  d'eau,  et  d'une  dureté  pierreuse  en 
quelques  points.  Autour  de  ces  dépôts  de  phosphate  calcaire , 
la  substance  pulmonaire  était  noire  comme  du  charbon ,  très- 
dure,  très-diflicilement  déchirable  ;  ailleurs ,  le  tissu  pulmo- 
naire grisâtre,  engoué  d'une  grande  quantité  de  sérosité  spu- 
meuse et  incolore ,  était  encore  perméable  à  l'air.  Les  parties 
mélanosées  occupaient  au  moins  les  deux  tiers  de  ce  lobe.  Les 
deux  autres  lobes  du  poumon  droit  étaient  sains. 

L'estomac  était  médiocrement  distendu  par  des  gaz  et  par 
des  liquides  ;  sa  face  interne,  généralement  blanche,  présen- 
tait à  la  partie  moyenne  de  la  grande  courbure  une  petite  ul- 
cération pouvant  admettre  à  peine  une  pièce  de  dix  sous.  Les 
bords  de  cette  ulcération  étaient  formés  par  la  muqueuse  blan- 
che et  un  peu  ramollie ,  et  le  fond  par  le  tissu  lamineux  égale- 
ment blanc  et  non  épaissi.  Plus  près  du  grand  cul-de-sac  exis- 
tait une  petite  tumeur  arrondie,  du  volume  d'un  gros  pois, 
couverte  par  la  muqueuse  conservée  intacte  au-dessus  d'elle  ; 
elle  était  développée  dans  le  tissu  sous-muqueux ,  et  offrait 
tous  les  caractères  de  la  matière  tuberculeuse  à  l'état  de  cru- 
dité. Dans  le  reste  de  son  étendue,  la  muqueuse  gastrique  était 
blanche,  d'épaisseur  et  de  consistance  ordinaires.  Le  canal 

!  intestinal  était  généralement  pâle ,  excepté  dans  l'espace  d'un 
pied  environ  au-dessus  du  cœcum,  où  existait  une  légère  in- 

I  jection.  Le  foie,  peu  volumineux ,  était  facilement  déchirable, 
et  graissait  un  peu  le  scalpel.  La  moindre  pression  réduisait 
le  tissu  de  la  rate  en  une  pulpe  d'un  rouge  pâle. 

Une  quantité  notable  de  sérosité  limpide  infiltrait  le  tissu 
cellulaire  sous-arachnoïdien.  11  y  en  avait  aussi  en  assez  grande 
jibondance  dans  les  ventricules  latéraux,  h  la  base  du  cerveau 
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et  dans  le  canal  rachlclien.  —  La  substance  cérébrale  était  de 
consistance  ordinaire ,  non  injectée. 


Le  siège  de  Tépanchement^  son  exacte  circonscription^  ren- 
dent bien  raison  des  signes  qui  furent  fournis  par  l'ausculta- 
tion et  la  percussion.  L'existence  du  son  mat,  et  l'absence  du 
bruit  respiratoire  dans  le  lobe  supérieur,  devaient  plutôt  por- 
ter à  soupçonner  une  hépatisation  pulmonaire  qu'un  épanciie- 
ment  dans  la  plèvre.  Dans  toute  l'étendue  de  cet  épancîie- 
ment,  la  voix  présentait  une  plus  grande  résonnance  qu'ailleurs; 
or,  ce  phénomène  se  trouve  également  dans  le  cas  d'hépatisa- 
tion.  Enfin,  la  douleur  qui  signale  ordinairement  le  début  des 
pleurésies  manqua  totalement  dans  ce  cas. 

Il  est  important  de  remarquer,  non-seulement  comme  un 
fait  d'anatomie  pathologique,  mais  encore  comme  une  circons- 
tance qui  peut  modifier  le  traitement,  la  nature  des  pseudo- 
membranes qui  tapissaient  le  poumon.  Elles  formaient  comme 
un  véritable  plastron  qui,  maintenant  le  poumon  fixe  dans 
rétroit  espace  où  l'épanchement  l'avait  refoulé ,  ne  lui  aurait 
pas  permis  de  se  dilater  et  de  revenir  à  son  volume  primitif,  si 
le  liquide  contenu  dans  la  plèvre  avait  été  ou  résorbé,  ou  éva- 
cué à  travers  les  parois  thoraciques.  Dans  quelques  cas  sem- 
blables, nous  avons  essayé  sur  le  cadavre  d'insuffler  le  pou- 
mon, après  avoir  préliminairement  donné  issue  au  liquide 
épanché;  tous  nos  efforts  ont  été  infructueux.  C'est  là  une  des 
circonstances  qui  peuvent  quelquefois  empêcher  le  succès  de 
l'opération  de  l'empyème;  c'est  vraisemblablement  aussi  dans 
dés  cas  de  ce  genre,  qu'après  la  résorption  graduelle  de  l'é- 
panchement, les  poumons  ne  pouvant  se  rapprocher  des  pa- 
rois thoraciques,  celles-ci  se  sont  affaissées  pour  se  rapprocher 
dupounion. 
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Nous  ferons  encore  remarquer  les  qualités  du  liquide  épan- 
ché. Il  était  limpide,  incolore,  semblable,  en  un  mot,  h  la 
sérosité  d'une  hydropisie  essentielle  ;  cependant  l'existence  des 
pseudo -membranes  ne  permettait  pas  de  douter  qu'il  n'y  eût 
eu ,  dans  ce  cas,  un  travail  inflammatoire  dont  l'épanchement 
était  le  résultat.  Il  n'est  pas  non  plus  très-rare  de  trouver  un 
liquide  d'une  aussi  parfaite  limpidité,  soit  dans  l'arachnoïde, 
soit  dans  le  péritoine,  à  la  suite  de  phlegmasies  évidentes.  Ce 
n'est  donc  pas  toujours  d'après  les  seuls  caractères  de  l'épan- 
chement qu'il  faut  juger  de  la  nature  de  la  maladie. 

Nous  n'insisterons  point  ici  sur  la  lésion  grave  dont  le  pou- 
mon droit  était  le  siège  ;  elle  explique  la  diminution  de  la 
sonoréité  et  Tabsence  du  bruit  respiratoire  qui  furent  consta- 
tées du  côté  droit.  La  respiration  n'avait  plus  lieu  véritable- 
ment, chez  ce  malade,  que  dans  le  lobe  inférieur  de  chaque 
poumon. 

On  doit  noter  aussi,  chez  cet  individu,  les  symptômes  assez 
graves  d'irritation,  soit  encéphalique,  soit  intestinale,  qui 
compliquèrent  l'affection  principale ,  et  contribuèrent  beau- 
coup à  accélérer  la  mort.  Sous  le  rapport  de  cette  complica- 
tion ,  il  faut  rapprocher  cette  observation  de  celles  qui  seront 
consignées  dans  le  chapitre  v. 

XXVIÏe  OBSEîlVATIOi\. 


Épanchement  pleiirctique  partiel  résorbé  pendant  le  cours  d'une  fièvre 
intermittente. 


Un  domestique,  âgé  de  vingt-six  ans,  récemment  traité  à  la 
Charité  d'une  diarrhée  chronique,  fut  pris,  quelque  temps 
après  sa  sortie^  d'une  vive  douleur  un  peu  au-dessous  du  sein 
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droit  :  en  même  temps,  toux  sèche ,  dyspnée  ;  persistance  de 
ces  symptômes  les  quatre  ou  cinq  fours  suivants ,  puis  entrée 
à  la  Charité  dans  le  cours  du  mois  de  novemi3re  1822. 

La  poitrine,  percutée,  rendait  un  son  très-mat  à  droite  laté- 
ralement, dans  l'espace  occupé  en  hauteur  par  les  troisième, 
quatrième  et  cinquième  vraies  côtes ,  et  borné  en  avant  par  le 
mamelon ,  en  arrière  par  le  bord  axillaire  de  l'oaioplate.  Plus 
bas,  le  son  redevenait  clair  dans  un  assez  court  espace,  puis 
il  présentait  de  nouveau  une  matité,  due  à  la  présence  du 
foie.  Dans  le  premier  espace,  la  respiration  était  nulle  et  la 
voix  offrait  un  chevrotement  très-marqué  :  partout  ailleurs  le 
bruit  respiratoire  était  net  et  fort,  et  la  poitrine  résonnait 
d'autant  mieux  que  le  malade  était  assez  maigre.  La  douleur 
ne  se  faisait  plus  que  très-faiblement  sentir  ;  la  toux  était  rare, 
l'expectoration  catarrhale,  la  respiration  courte;  le  décubitus 
avait  lieu  sur  le  dos  ;  le  pouls  était  fréquent ,  la  peau  chaude. 
L'existence  d'un  épanchement  pleurétique  circonscrit  ne  parut 
point  douteuse.  [Saignée  de  seize  onces.  )  Le  sang  se  couvrit 
d'une  couenne  épaisse.  Le  lendemain ,  vingt-quatre  sangsues 
furent  appliquées  sur  le  côté. 

A  la  suite  de  cette  double  émission  de  sang,  la  peau  perdit 
sa  chaleur  et  la  fréquence  du  pouls  diminua  ;  la  douleur  de 
côté  disparut  complètement ,  mais  les  symptômes  locaux  n'of- 
frirent aucun  changement.  Le  côté  malade  fut  couvert  d'un 
large  vésicatoire  :  peu  de  jours  après  son  application,  le  pouls 
perdit  sa  fréquence.  Le  vésicatoire  rendait  la  percussion  im- 
possible; mais  l'auscultation  n'annonçait  aucune  diminution 
dans  l'épanchement.  Le  malade  offrit  cet  état  stationnaire  pen- 
dant une  quinzaine  de  jours.  Alors  une  fièvre  intermittente 
survint  :  frisson  chaque  jour  depuis  dix  heures  du  matin  jus- 
qu'à midi;  chaleur  jusqu'au  soir;  sueur  pendant  la  nuit.  Le 
malade  eut  ainsi  sept  accès,  qu'on  ne  chercha  point  à  dé- 
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ranger,  et  qui  diminuèrent  progressivement  d'intensité.  Après 
le  troisième  accès,  l'épancîiement  avait  diminué  :  le  son  était 
sensiblement  moins  mat,  et  le  bruit  respiratoire  commençait 
à  s'entendre  faiblement.  Après  le  septième  accès,  la  matité 
avait  complètement  disparu,  le  bruit  respiratoire  s'entendait 
partout  avec  une  égale  intensité  ;  il  n'y  avait  plus  de  trace  d'é- 
gophonie.  D'ailleurs,  respiration  libre,  apyrexie;  état  général 
excellent.  Le  malade  ne  tarda  pas  à  quitter  l'hôpital. 

Cet  cpanchement  partiel  fut  annoncé  par  le  même  ensemble 
de  symptômes  locaux  que  celui  dont  il  est  question  dans  la 
vingt-sixième  observation. 

V  Ici,  comme  dans  plusieurs  des  observations  précédentes,  et 
nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  fait ,  les  émissions  san- 
guines modérèrent  la  fièvre,  enlevèrent  la  douleur,  l'oppres- 
sion, sans  diminuer  l'épanchement;  mais  elles  n'en  favorisaient 
pas  moins  sa  résorption  ultérieure,  en  calmant  le  stimulus  in- 
flammatoire, en  plaçant  l'individu  dans  les  conditions  les  plus 
favorables  pour  que  cette  résorption  eût  lieu. 

Enfin,  nous  noterons,  comme  un  fait  assez  remarquable, 
I  la  coïncidence  de  la  fièvre  d'accès  ,  d'abord  avec  la  diminu- 
I  \  tien  de  l'épancbement,  puis  avec  son  entière  résorption.  Ce 
fait  est  d'autant  plus  curieux  ,  qu'avant  l'apparition  de  la  fiè- 
vre intermittente  ,  l'épanchement  était  resté  long-temps  sta- 
tionnaire,  et  qu'un  vésicatoire  avait  été  vainement  appliqué. 

X\VIIÏ«  OBSEUYATION. 

Épanchement  plcurétique  partiel  communiquant  avec  une  cavité  ulcéreuse 
du  poumon. 

Un  ancien  marin,  âgé  de  trente-six  ans,  cheveux  noirs,  peau 
brune,  a  été  sujet  toute  sa  vie  à  contracter  des  rhumes.  Depuis 
IV.  -  32 
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quatre  mois  il  éprouve  une  faiblesse  inaccoutumée  ;  il  est  tour- 
menté de  temps  en  temps,  surtout  le  soir  et  le  matin,  par  de 
petits  frissons  suivis  de  clialeur  et  d'une  sueur  abondante  ;  lia 
de  l'oppression  :  il  tousse  et  craclie  beaucoup.  Il  a  gardé  la 
chambre  sans  faire  aucun  remède.  Depuis  quelques  jours  il 
crache  du  sang.  Entré  à  la  Charité,  dans  le  courant  du  mois 
de  juin  1819,  le  malade  présente  l'état  suivant  : 

Face  très-pâle;  œil  abattu,  grande  faiblesse,  décubitus  sur 
le  dos,  dyspnée,  toux  fréquente;  expectoration  facile,  ayant 
lieu  au  moindre  eiîortde  toux,  très- abondante,  formée  par 
une  sorte  de  détritus  d'un  gris  sale,  rouge  en  quelques  points, 
s'écoulant  en  nappe,  exhalant  une  fétidité  qui  rappelle  l'o- 
deur de  la  gangrène.  Son  mat  à  la  partie  inférieure  latérale 
droite  delà  poitrine  ;  râlemuquenx  dans  une  grande  partie  de 
C8  même  côté  ;  pouls  très-fréquent ,  peau  chaude,  selles  or- 
dinaires. 

Les  jours  suivants,  dépérissement  rapide;  fièvre  hectique, 
L'haleine  exhalait  une  odeur  semblable  à  celle  des  crachats 
ceux-ci  devenaient  de  plus  en  plus  fétides.  Le  vingt-cinquième 
jour  de  l'entrée  du  malade,  ils  changèrent  d'aspect:  ils  n'é- 
taient plus  formés  que  par  un  sang  brunâtre  et  fétide.  Conti- 
nuation de  l'hémoptysie  pendant  douze  jours;  au  bout  de  ce 
temps,  les  crachats  reprennent  leur  premier  aspect  ;  ils  sont 
toujours  aussi  abondants.  L'oppression  est  très-grande,  UM- 
blesse  extrême;  le  pouls,  toujours  très-fréquent,  peut  à  peine 
être  senti;  la  peau  est  brûlante  ;  les  traits  de  la  face  sont  pro- 
fondément altérés.  Le  lendemain,  sueur  générale  et  visqueuse, 
pouls  fdiforme,  haleine  plus  fétide  que  jamais;  râle  trachéal. 
Mort  dans  la  journée. 

OUFERTVRE  DU  CADAVRE, 

Marasme  peu  avancé;  cadavre  très-fétide. 


;i 
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La  face  externe  du  poumon  droit  est  libre  d'adhérences 
dans  ses  trois  quarts  sui3érieurs;;son  quart  inférieur  est  forte- 
ment fixé  aux  côtes  correspondantes.  Les  fausses  membranes 
qui  unissent  en  cet  endroit  les  plèvres  costale  et  pulmonaire 
étant  incisées  ,  l'on  parvient  dans  une  cavité  assez  large  pour 
contenir  une  très-grosse  pomme.  La  paroi  supérieure  de  cette 
cavité  est  formée  par  ces  fausses  membranes,  l'inférieure  par 
la  plèvre  diaphragmatique.  Sa  paroi  externe  répond  aux  cô- 
tes, sa  paroi  interne  est  formée  par  le  poumon  lui-même. 
Celte  poche,  qui  existe  évidemment  dans  la  plèvre  ,  est  rem- 
plie par  un  liquide  grisâtre ,  analogue  ,  par  son  aspect  et  son 
odeur,  au  liquide  que  le  mxalade  avait  expectoré  pendant 
les  derniers  jours  de  sa  vie.  La  paroi  interne  de  cette  poche 
offre  en  bas  une  ouverture  irrégulièrement  arrondie ,  assez 
grande  pour  recevoir  l'extrémité  du  petit  doigt  :  en  insufflant 
par  la  trachée,  on  voit  des  bulles  d'air  s'échapper  en  grande 
quantité  à  travers  cette  ouverture  ;  porté  dans  celle-ci,  le  scal- 
pel pénètre  dans  une  vaste  excavation ,  ou  plutôt  dans  une 
foule  de  petites  cavités  communiquant  toutes  ensemble,  et 
traversées  dans  tous  les  sens  par  une  multitude  de  brides,  dont 
les  unes  sont  formées  par  des  débris  du  parenchyme  pulmo- 
naire, et  les  autres  par  des  vaisseaux.  Les  parois  de  ces  caver- 
nes anfractueuses  sont  formées  par  le  tissu  même  du  poumon: 
aucune  fausse  membrane  ne  les  tapisse  :  elles  sont  d'un  rouge 
livide.  De  toute  l'étendue  de  l'ulcère  s'exhale  une  odeur  d'une 
fétidité  gangreneuse  insupportable. 

Le  poumon  gauche  offre  çà  et  là  quelques  tubercules  ra- 
mollis. Les  grosses  bronches  de  ce  poumon  sont  remplies  d'un 
liquide  grisâtre,  qui  vraisemblablement  a  reflué  des  bronches 
du  poumon  droit.  —  Tous  les  autres  viscères  sont  sains. 


500  CLINIQLE  MÉDICALE. 

Nous  voyons  encore  ici  un  exemple  d'épanchement  pleu- 
rétique,  résultat  de  la  communication  d'une  cavité  ulcéreuse 
du  poumon  avec  la  plèvre.  L'observation  xiv  nous  a  déjà  of- 
fert un  cas  semblable.  Elle  diffère  toutefois  de  l'observation 
actuelle,  en  ce  qu'ici  la  pleurésie  a  été  chronique,  qu'aucune 
douleur  ne  paraît  l'avoir  annoncée  y  et  que  l'épanchement 
était  partiel. 
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PLELRÉSIES  DOUBLES  AVEC    OU   SANS    ÉPANCHEMEKT. 


L'IiinammationsimiiUancecles  deux  plèvres  est  toujours  une 
maladie  fort  graYe.  Elle  est  d'autant  plus  dangereuse  qu'elle 
peut  êlre  facilement  méconnue.  En  effet  ^  comme  l'a  déjà  fort 
Lien  remarqué  M.  Broussais,  son  début  n'est,  que  dans  le  plus 
petit  nombre  des  cas,  marqué  par  la  douleur  pongilive,  cir- 
conscrite, caractéristique,  qui  annonce  ordinairement  l'in- 
vasion de  la  pleurésie.  Elle  peut  produire  très-rapidement  la 
mort,  avant  qu'aucun  épanchement  n'ait  eu  lieu,  par  le  seul 
fait  de  son  étendue,  et  par  la  dyspnée  extrême  qu'elle  occa- 
sionne. Lorsque  l'épanchement  survient  des  deux  côtés  en  mê- 
me temps,  l'égale  diminution  de  la  sonoréilé  à  droite  et  à  gau- 
cbe  empêche  de  reconnaître,  par  la  percussion,  l'existence  de 
la  double  collection.  Dans  ce  cas  ,  au  contraire,  l'auscultation 
fournit  de  précieux  renseignements.  On  conçoit  d'ailleurs 
combien  le  danger  doit  être  grand ,  pour  peu  que  l'épan- 
chement pleurétlque  soit  considérable.  S'il  se  fait  rapidement, 
il  est  infailliblement  mortel  dans  un  très-court  espace  de 
temps  ;  s'il  ne  se  fait  plus  que  lentement ,  ou  successivement 
d'abord  dans  un  côté,  puis  dans  l'autre  ,  le  cas  n'est  pas  aussi 
grave,  et  la  guérison  peut  avoir  lieu.  SA  dans  ce  cas  la  mala- 
die se  termine  par  la  mort ,  cette  terminaison  peut  être 
prompte  comme  dans  le  cas  précédent  ;  mais  la  maladie  peut 
aussi  affecter  une  marche  chronique,  et  ne  se  terminer  parla 
mort  qu'au  bout  d'un  temps  très-long,  La  mort  semble  surtout 
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alors  survenir,  parce  que  les  deux  poumons  ^  plus  ou  moins 
fortement  comprimés,  cessent  de  pouvoir  admettre  ia  quan- 
tité d'air  suffisante  pour  qu'une  bonne  hématose  ait  lieu,  d'où 
résultent  le  marasme  et  la  détérioration  progressive  de  toutes 
les  fonctions.  Donnons  des  exemples  de  ces  différents  cas» 


XXIX«  OBSERVATION. 


Pleurésie  double  sans  épanchement. 


à 


Un  tailleur ,  âgé  de  trente-neuf  ans ,  présentai  t  tous  les 
symptômes  d'un  anévrysme  du  cœur  lorqu'il  entra  à  la  Cha- 
rité dans  le  cours  du  mois  d'octobre  1822.  Les  jambes  seules 
étalent  infiltrées.  Les  poumons  et  leurs  dépendances  parais- 
saient sains;  une  toux  fréquente  et  ancienne  ,  avec  expecto- 
ration de  mucosités  opaques,  annonçait  seulement  une  inflam- 
mation chronique  de  la  muqueuse  bronchique.  La  respiration, 
très-gênée  à  l'époque  de  l'entrée  du  malade,  devint  plus  libre 
au  bout  de  quelques  jours,  et  l'œdème  des  extrémités  infé- 
rieures disparut.  Le  S  novembre ,  sans  cause  connue ,  la  res- 
piration s'accéléra  tout-à-coup.  Le  l\,  il  offrit  l'état  suivant  : 
La  face  pâle,  grippée,  exprimait  l'anxiété  la  plus  vive;  les 
muscles  de  la  face  offraient  de  temps  en  temps  de  légers  mou- 
vements convulsifs.  Le  malade ,  à  demi  assis  dans  son  lit, 
n'exécutait  que  des  mouvements  inspiratoires  très-courts  et 
très-rapprochés  ;  il  pouvait  à  peine  prononcer  quelques  mots 
d'une  voix  haletante.  Il  n'accusait,  à  proprement  parler,  au- 
cune douleur  ;  mais  tout  le  thorax  était  le  siège  d'une  sensa- 
tion fort  pénible,  qu'il  comparait  tantôt  à  un  poids  qui  i'é- 
touffait,  tantôt  à  une  forte  constriction  qu'on  aurait  exercée 
sur  les  parois  thoraciques,  et  qui  se  serait  opposée  h  leur 
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dilatation.  Le  bruit  respiratoire  s'entendait  partout  très-net , 
mais  faible;  partout  aussi  la  poitrine  résonnait  bien.  Les  bat- 
tements du  cœur  ne  présentaient  rien  de  nouveau.  La  toux 
étaiî  rare  ;  l'expecloration  n'avait  pas  changé  de  caractère  ; 
le  pouls  battait  plus  de  cent  trente  fois  par  minute;  la  peau 
était  brûlante  et  sèche,  la  langue  blanchâtre ,  le  ventre  indo- 
lent ,  les  selles  ordinaires.  —  Quelle  était  la  cause  de  cette 
extrême  dyspnée,  qui  s'était  manifestée  tout-à-coup  avec  al- 
tération profonde  des  traits ,  vive  anxiété ,  pouls  extraordi- 
nairement  fréquent ,  etc.  ?  Cette  cause  résidait-elle  dans  une 
exaspération  momentanée  de  la  maladie  du  cœur,  dans  une 
péricardite,  dans  une  pleurésie  diaphragmatique  ?  On  ne  put 
faire  à  cet  égard  que  des  conjectures  plus  ou  moins  probables. 
Ici  d'ailleurs,  quelle  que  fûtlacause  des  syaiptômes,  l'indication 
à  remplir  n'était  pas  douteuse.  [On  prescrivit  une  saignée  de 
douze  onces,  et  l'application  de  quinze  sangsues  sur  cha- 
que côté  du  thorax ,  des  pédiiuves  shiapisés,  des  boissons 
émoUientes.  )  Le  sang  tiré  de  la  veioe  présenta  un  caillot 
dense ,  couvert  d'une  couenne  à  bords  relevés ,  entouré  de 
beaucoup  de  sérosité.  Après  la  saignée,  la  dyspnée  fut  moin- 
dre pendant  quelque  temps  ;  mais  bientôt  elle  reparut  com.me 
auparavant.  —  Le  soir  et  la  nuit  le  malade  délira. 

Dans  la  matinée  du  5  novembre,  le  trouble  de  Tinte lligence 
persistait.  Les  mouvements  inspiratoires,  extrêmement  courts 
et  très-rapprochés ,  s'exécutaient  surtout  par  de  petites  con- 
tractions du  diaphragme ,  brusques  ,  saccadées,  comme  con- 
vulsives.  D'ailleurs,  mêmes  symptômes.  {Fésicatoires  aux 
jamhes.)  Peu  de  temps  après  la  visite,  le  malade  fut  pris  d'an 
violent  hoquet  ;  la  respiration,  de  plus  en  plus  courte  et  gê- 
née, s'arrêta  enfin  ,  et  la  mort  eut  lieu  dans  la  soirée. 
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Les  deux  plèvres^  c]a)is  toute  leur  étendue,  présentaient  une 
vive  injection,  qui  les  faisait  paraître  sillonnées  par  des  myria- 
des de  vaisseaux  infiniment  déliés  qui  s'entrecroisaient  en  tout 
sens.  En  quelques  endroits^  elles  étaient  couvertes  par  de. pe- 
tites concrétions  albumineuses,  tantôt  étendues  en  pseudo- 
membranes, tantôt  déposées  par  points  isolés  sous  forme  de 
granulations  miliaires.  Il  y  avait  en  outre,  dans  la  plèvre 
droite,  un  épanchement  d'une  once  environ  de  sérosité  ver- 
dâtre,  légèrement  trouble.  Le  parenchyme  des  deux  poumons 
était  très-sain,  médiocrement  engoué.  Le  cœur  présentait  une 
hypertrophie  des  parois  des  deux  ventricules,  avec  dilatation 
de  leur  cavité.  L'aorte  était  remarquable  par  son  extrême 
étroitesse.  Les  organes  du  crâne  et  de  l'abdomen  parurent  être 
dans  l'état  sain. 


La  double  pleurésie  fut  évidemment,  dans  ce  cas,  la  cause 
de  cet  ensemble  de  symptômes  effrayants  dont  on  ne  s'était 
pas  rendu,  pendant  la  vie,  un  compte  bien  positif.  Ce  qu'il  y 
a  surtout  ici  de  remarquable,  c'est  l'absence  d'une  véritable 
douleur,  malgré  l'étendue  et  l'intensité  de  l'inflammation  ;  c'est 
la  grande  dyspnée,  malgré  la  libre  entrée  de  l'air  dans  les  vé- 
sicules pulmonaires;  c'est  enfin  la  rapidité  de  la  mort,  bien 
qu'aucun  organe  important  à  la  vie  ne  fût  lésé.  C'est  ainsi  que 
succombent  souvent  dans  vingt-quatre  heures  les  individus 
frappés  de  péritonite.  Une  inflammation  aussi  vaste  et  aussi 
aiguë  ne  pouvait  exister  sans  irriter  sympathiqueraent  le  sys- 
tème nerveux;  de  là  les  mouvements  convulsifs  de  la  face, 
de  là  le  délire.  On  remarquera  le  mode  particulier  de  respi- 
ration, les  contractions  comme  convulsives  du  diaphragme, 
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et  enfin  le  hoquet,  qui  se  manifestèrent  clans  les  derniers 
temps. 

Cet  exemple  suffit,  je  crois,  pour  démontrer  toute  l'obscu- 
rité du  diagnostic  dans  les  pleurésies  doubles,  et  tout  le  dan- 
ger qu'elles  entraînent^  môme  avant  qu'il  n'y  ait  épanclie- 
ment. 

XXX«   OBSERVATION. 

Épanchement  pleurétique  double  coïncidant  avec  la  disparition  de  douleurs 
rhumatismales.  Guérison  rapide. 

Un  homme,  âgé  de  quarante  ans,  fortement  constitué,  entra 
à  la  Charité  le  26  octobre  1822.  Il  était  alors  atteint  d'un  rhu- 
matisme articulaire  aigu.  Gonflement  et  rougeur  des  poignets, 
des  genoux  et  du  pourtour  des  malléoles.  Fièvre  intense;  pas 
de  lésion  apparente  des  autres  fonctions.  Après  avoir  été  plu- 
sieurs fois  saigné,  ce  malade  fut  pris  tout-à-coup  d'une  grande 
oppression,  et  en  même  temps  les  douleurs  rhumatismales  di- 
minuèrent. Le  décubitus  horizontal  devint  impossible;  les 
traits  de  la  face  exprimaient  l'anxiété  la  plus  vive.  La  poitrine, 
percutée,  rendait  un  son  mat  en  arrière  des  deux  côtés  ;  dans 
cette  même  étendue,  la  voix  était  chevrotante,  et  le  bruit  res- 
piratoire présentait  la  modification  qui  constitue  ce  que  nous 
avons  appelé  respiration  hroiichique.  Le  malade  n'avait  res- 
senti aucune  douleur  dans  les  parois  thoraciques.  [Trente 
sangsues  siir  chaque  côté  du  thorax.) 

Le  lendemain,  28,  oppression  moindre  ;  pouls  très-fréqiient. 
Mêmes  renseignements  par  l'auscultation  et  la  percussion. 
{Vingt  sangsues  ài'anus ;  deux  vésicatoires  auxjam'bes.) 

Le  29,  troisième  jour  à  dater  de  l'apparition  de  la  dyspnée. 
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le  son  était  moins  mata  droite,  et  de  ce  côté  la  respiration 
bronchique  avait  été  rv^mplacée  par  un  i3ruit  très-faible  d'ex- 
pansion pulmonaire;  Tégoplionie  persistait.  A  gauciie,  aucun 
clisngement  n'avait  eu  lieu.  La  respiration  était  beaucoup  plus 
libre,  la  toux  rare,  le  poals  moins  fréqaent. 

Pendant  les  quatre  jours  suivants,  le  son  mat,  la  respiration 
bronchique  et  l'égophonie  disparurent  ;  on  entendit  partout  le 
bruit  respiratoire  naturel.  La  fièvre  cessa,  et  la  guérison  fut 
bientôt  complète;,  sans  que  les  douJenrs  rhumatismales  aient 
reparu. 

Nul  doute  que  ce  malade  n'ait  été  atteint  d'un  double  épan- 
chement  pleurétique;  la  nature  des  symptômes  le  prouve  suf- 
fisamment. Du  reste,  cet  épanchement  se  forma  des  deux  côtés 
à  la  fois,  sans  qu'aucune  douleur  l'annonçât.  Il  se  montra  en 
même  temps  que  disparut  l'affection  rhumatismale.  Sa  résorp- 
tion fut  rapide;  elle  eut  lieu  d'abord  du  côté  droit.  Ce  cas 
prouve  qu'un  double  épanchement  pleurétique,  quelle  que  soit 
la  rapidité  de  sa  formation,  n'est  pas  toujours  mortel.  Il  est 
vraisemblable  que  les  soixante  sangsues  appliquées  dès  le  dé- 
but sur  la  poitrine  modérèrent  l'inllammation  et  favorisèrent 
la  résorption  de  l'épanchement.  Nous  trouvons  à  l'extérieur 
des  exemples  d'une  résorption  aussi  prompte,  due  aux  anti- 
phlogistiques,  dans  certains  cas  d'hydarthroses. 

Nous  avons  déjà  vu,  dans  une  des  observations  de  pneumo- 
nies (obs.  Lxi),  l'apparition  de  la  phlegmasie  interne  coïnci- 
der, comme  dans  l'observation  actuelle,  avec  la  disparition  de 
l'inflammation  articulaire.  Nous  avons  cité  aussi  dans  le  pré- 
cédent volume  d'autres  cas  dans  lesquels  une  phlegmasie  du 
péricarde  se  manifesta,  en  même  temps  que  cessèrent  des 
douleurs  rhumatismales  aiguës,  qui  avaient  été  vainement 
combattues  par  de  larges  émissions  sanguines.  Ces  espèces  de 
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déplacements  de  maladies,  ces  métastases,  comme  on  les  appe- 
lait autrefois,  sont  dignes  de  toute  notre  attention.  Lorsque 
les  anciens  parlaient  de  goutte  remontée  dans  la  poitrine,  leur 
théorie  était  erronée  sans  doute  ;  mais  les  faits  dont  ils  la  dp- 
duisaicnt  n'en  étaient  pas  moins  quelquefois  très-réels. 

XXXP  OBSERVATION. 

Pneumo  -  pleurésie  avec  épancheraent  double,  dont  rinvasioii  coïu  ci  de  avec 
la  disparition  brusque  d'un  rliumalisme. 

Un  scieur  de  long,  âgé  de  cinquante  ans,  peau  brune,  mus- 
cles très-développés,  formes  athlétiques,  ressentit,  le  15  sep- 
tembre, vers  quatre  heures  du  soir,  une  violente  céphalalgie 
qui  persista  jusqu'au  21.  En  même  temps,  brisement  général 
des  membres,  accablement,  chaleur  forte  et  continuelle,  soif, 
anorexie;  constipation  d'abord,  puis  diarrhée. 

A  l'époque  de  l'entrée  du  malade,  21  septembre,  fièvre  in- 
tense, langue  rouge  et  tendant  à  se  sécher  ;  diarrhée  (cinq  à 
six  selles  en  vingt-quatre  heures)  ;  toux  légère.  (Le  malade 
nous  dit  que  depuis  plusieurs  années  il  avait  une  toux  habi- 
tuelle, qui  d'ailleurs  ne  l'incommodait  nullement.)  [Vingt 
sangsues  à  fanus;  saignée  de  douze  onces.)  Le  sang  pré- 
senta une  couenne  épaisse. 

Le  lendemain,  22,1a  fièvre  était  plus  modérée,  la  langue 
s'était  humectée,  le  dévoiement  avait  diminué,  mais  le  malade 
accusait  dans  le  bras  droit,  et  surtout  aux  diverses  articula- 
tions de  ce  membre,  des  douleurs  quç  le  mouvement  et  la 
pression  augmentaient.  Une  deuxième  saignée  fut  pratiquée; 
elle  fut  couenneuse  comme  la  première.  Les  douleurs  ne  di- 
minuèrent pas.  Dans  la  soirée,  du  frisson  se  manifesta  pour  la 
première  fois,  et  la  nuit  une  sueur  abondante  eut  lieu. 
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Dans  la  matinée  du  23,  à  peine  la  sueur  était-elle  terminée, 
que  le  malade  fut  pris  d'un  nouveau  frisson,  plus  intense  que 
celui  de  la  veille.  La  toux  n'avait  point  augmenté,  la  respira- 
tion ne  semblait  pas  gênée;  la  langue  était  lîumide  et  Llan- 
cbâtre  ;  la  diarrhée  n'existait  plus.  Les  douleurs  rhumatismales 
persistaient.  Au  frisson  succéda  bientôt  de  la  chaleur  et  de  la 
sueur.  —  Dans  la  journée,  le  malade  eut  encore  du  frisson  à 
quatre  reprises  différentes:  il  ne  sua  pas.  Vers  six  heures  du 
soir,  les  douleurs  rhumatismales  disparurent.  A  onze  heures, 
il  fut  pris  d'une  vive  douleur  au-dessous  de  chaque  sein;  cette 
douleur  fut  bientôt  remplacée  par  un  sentiment  de  constric- 
tion,  semblable  à  celui  que  le  malade  aurait  éprouvé  si  la  poi- 
trine, selon  son  expression,  eût  été  fortement  serrée  entre 
deux  étaux.  En  même  temps,  grande  dyspnée,  vive  anxiété. 
Le  malade  passa  toute  la  nuit  dans  les  plus  terribles  angoisses. 

Dans  la  matinée  du  24,  la  respiration  était  courte,  très-accé- 
lérée.  Dès  que  le  malade  se  livrait  au  moindre  mouvement,  il 
était  pris  d'une  toux  sèche  et  comme  convulsive.  Le  sentiment 
de  constriction  de  la  poitrine  persistait,  La  percussion  était 
peu  sonore  dans  les  divers  points  du  thorax  ;  le  bruit  respira- 
toire, très-fort  sous  les  deux  clavicules,  ne  s'entendait  que 
d'une  manière  très-faible  en  arrière  des  deux  côtés.  Nous  n'en- 
tendîmes aucune  trace  d'égcphonie.  Le  dôcubilus  avait  lieu 
sur  le  dos.  La  langue  avait  repris  un  peu  de  rougeur  ;  pas  de 
selles  depuis  vingt-quatre  heures.  {Saignée  de  seize  onces; 
vingt  sangsues  sttr  chaque  côté  du  thorax^  vésicatoircs 
auxja.nibes  dans  V ap  r es-midi.  ) 

Dans  la  jouinée,  l'oppression  devint  de  plus  en  plus  con- 
sidérable. Quelques  crachats  visqueux  et  légèrement  rouilles 
furent  expectorés  dans  la  soirée.  La  nuit,  la  sufi'ocation  de- 
vint imminente,  et  la  mort  eut  lieu  ie  25  à  cinq  heures  du 
matin. 
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OUVERTURE  DU  CADAVRE. 

Formes  athlétiques;  muscles  très-fortement  développés;  très- 
large  poitrine. 

Deux  litres  à  peu  près  de  pus  verdâtre  étaient  épanchés  dans 
chacune  des  plèvres.  Des  fausses  membranes,  de  formation  ré- 
cente, les  tapissaient.  Tout-à-fait  à  la  superficie  de  la  surface 
externe  du  poumon  droit  existaient  huit  ou  dix  petits  tubercu- 
les ramollis.  D'autres  tubercules  semblables  étaient  disséminés 
au  nombre  de  cinq  à  six  dans  l'intérieur  de  ce  même  poumon. 
Deux  des  cavités  qui  résultaient  de  leur  ramollissement  au- 
raient pu  recevoir  une  grosse  noix.  Entre  ces  tubercules,  le 
parenchyme  pulmonaire  était  sain,  si  ce  n'est  en  trois  ou  qua- 
tre points  isolés,  où  le  tissu  du  poumon,  gorgé  de  sérosité  san- 
guinolente et  un  peu  ramolli,  présentait  le  premier  degré  de 
pneumonie.  Le  poumon  gauche  était  très-sain.  Le  cœur,  bien 
proportionné,  contenait  du  sang  noir,  ayant  la  consistance  de 
la  gelée  de  groseilles.  L'aorte  contenait  une  petite  quantité  de 
sang  noir  liquide;  sa  membrane  interne  avait  une  couleur 
rouge  uniforme. 

La  muqueuse  gastrique  était  rouge  et  ramollie  dans  toute 
l'étendue  du  grand  cul-de-sac  ;  des  veines,  remplies  de  sang , 
parcouraient  dans  cet  espace  le  tissu  lamineux  subjacent;  le 
reste  du  tube  digestif  était  sain.  Rien  de  remarquable  dans  les 
autres  viscères.  L'encéphale  et  ses  dépendances  parurent  être 
dans  leur  état  physiologique. 


Chez  ce  malade,  l'inflammation,  avant  de  frapper  les  plè- 
vres, attaqua  successivement  différents  organes.  Ainsi  l'on  ob- 
serva d'abord  les  symptômes  d'une  intlainmation  gastro-intes- 
tinale; ils  diminuèrent  à  la  suite  d'une  première  saignée  ;  mais 
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en  même  temps  les  tissus  fibreux  et  musculaire  du  bras  droit 
furent  atteints  de  phlegmasie.  Enfin,  trois  jours  plus  tard, 
l'affection  rhumatismale  cesse  tout-à-coup,  et  en  même  temps, 
comme  par  une  sorte  de  métastase  analogue  à  celle  que  nous 
avons  notée  dans  l'observation  précédente ,  les  symptômes  de 
la  double  pleurésie  se  manifestèrent  ;  elle  fut  surtout  annoncée 
par  un  double  point  de  côté ,  une  forte  dyspnée ,  une  sorte  de 
toux  convulsive,  un  sentiment  particulier  de  constriction  de  la 
poitrine  dans  le  sens  de  son  diamètre  transversal.  Les  crachats 
visqueux  et  un  peu  rouilles  qui  se  montrèrent  seulement  pen- 
dant les  derniers  temps ,  annoncèrent  la  propagation  de  la 
phlegmasie  de  la  plèvre  au  parenchyme  même  du  poumon. 
Cette  dernière  phlegmasie  n'existait  d'ailleurs  qu'en  quelquv^s 
points  isolés. 

Aurait-on  pu  soupçonner  l'existence  des  tubercules  pulmo- 
naires chez  un  individu  aussi  fortement  constitué,  et  qui  sem- 
blait présenter  le  moins  de  conditions  possibles  favorables  h 
leur  développement? 

XXXÏP  OBSERVATION. 


Double  épanchement  formé  sans  douleur.  Dispositions  particulières  de  Tépan-s 
chement  du  côté  droit. 


Un  charretier ,  âgé  de  soixante  ans ,  entra  à  la  Charité  dans 
le  cours  du  mois  de  juillet  1822.  Depuis  quelques  mois  il  res- 
sentait des  douleurs  à  l'une  des  régions  dorsale  et  lom])airc. 
La  colonne  vertébrale  n'était  point  déviée  ;  les  membres  avaient 
toute  leur  force  ;  il  n'y  avait  pas  de  fièvre.  Des  sangsues  furent 
plusieurs  fois  appliquées  sur  le  siège  de  la  douleur  :  ceîic-ci 
lâiminua;  mais  bientôt  les  deux  membres  abdominaux  s'affai- 
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blirent  et  de\inreiit  le  siège  d'un  engourdissement  habituel. 
L'on  appliqua   aux  lombes  deux  moxas,  que  l'on  convertit 
ensuite  en  larges  et  profonds  cautères.  Cependant  la  faiblesse 
des  membres  abdominaux  augmenta  de  plus  en  plus;  il  n'y 
avait  pas  toutefois  paralysie  complète,  et  au  commencement 
du  mois  d'octobre  le  malade  pouvait  encore  se  soutenir  sur 
ses  jambes.  Il  avait  habituellement  de  la  fièvre  et  tombait  peu 
à  peu  dans  la  consomption.  Mais  alors  de  nouveaux  symptômes 
se  manifestèrent  :  la  respiration  présenta  une  gêne  inaccou- 
tumée. La  poitrine,  percutée,  rendit  un  son  mat  dans  le  tiers 
inférieur  du  côté  gauche  ;  le  bruit  respiratoire  s'^  entendait 
beaucoup  plus  faiblement  qu'ailleurs,  et  la  voix  dans  cette 
même  partie  présentait  une  résonnance  particulière.  Un  large 
vésicatoire  fut  appliqué  sur  le  côté  gauche.  Le  lendemain,  15 
octobre ,  le  bruit  respiratoire  était  devenu  nul  dans  tout  ce 
côté,  on  n'entendait  plus  d'égophonie  ;  le  son  était  mat  depuis 
la  clavicule  et  l'épine  de  l'omoplate  jusqu'à  la  base  du  thorax. 
La  respiration  était  courte,  accélérée,  la  toux  rare,  l'expec- 
toration nulle.  Il  était  évident  que  la  plèvre  gauche  était  le 
siège  d'un  épanchement  considérable. 

Le  16,  la  dyspnée,  l'anxiété  générale  étaient  beaucoup  plus 
grandes  que  les  jours  précédents.  A  gauche,  l'auscultation  et  la 
percussion  donnaient  les  mêmes  renseignements,  mais  à  droite 
en  avant,  au  niveau  et  au-dessous  du  sein,  le  son  était  de- 
venu mat;  le  bruit  respiratoire ,  qui  la  veille  était  très-in- 
tense dans  ce  point,  s'y  entendait  à  peine,  et  la  voix  y  était 
chevrotante  d'une  manière  très-marquée.  En  arrière  de  ce 
même  côté  on  entendait  très-bien  le  bruit  d'expansion  pulmo- 
naire, sans  modification  de  la  voix  ni  diminution  du  son. 

17  et  18,  dyspnée  de  plus  en  plus  grande,  face  cadavéri- 
que; diarrhée  abondante.  Mort  le  19. 
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OUVERTURE  DU  CADAVRE. 

Un  liquide  trouble ,  verdâtre ,  mêlé  à  une  grande  quantité 
de  flocons  albumîneux ,  existait  dans  les  deux  plèvres^  mais  la 
disposition  de  Tépanchement  n'était  pas  la  même  des  deux 
côtés.  A  gauche ,  le  liquide  était,  comme  de  coutume ,  en  con- 
tact avec  les  côtes,  et  il  avait  refoulé  le  poumon  sur  les  par- 
ties latérales  de  la  colonne  vertébrale.  A  droite,  au  contraire, 
le  poumon  était  resté  en  contact  avec  les  côtes ,  tant  en  ar- 
rière que  latéralement  ;  un  liquide  purulent  le  séparait,  soit  du 
diaphragme  en  bas ,  soit  du  médiastin  antérieur  en  dedans. 
Des  fausses  membranes ,  molles  et  parcourues  par  de  nom- 
breux vaisseaux ,  tapissaient  l'une  et  l'autre  plèvre. 

Une  énorme  quantité  de  pus  blanc, phlegmoneux,  existait 
dans  l'abdomen,  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale, 
depuis  la  dernière  vertèbre  dorsale  jusqu'à  la  cinquième  lom- 
baire. Dans  cette  étendue,  les  muscles  psoas  avaient  été  commej 
disséqués  par  le  pus.  A  gauche,  la  collection  purulente  ne  dé: 
passait  pas  l'articulation  iléo-vertébrale  ;  à  droite,  elle  s'éteni 
dait  jusque  dans  la  fosse  iliaque.  La  surface  latérale  du  corpj 
de  la  première  vertèbre  lombaire  était  ragueuse,  inégale,  dé- 
pouillée de  son  périoste.  Le  fibro-cartiiage  intervertébral  était 
entièrement  détruit;  les  surfaces  correspondantes  du  corps  des 
deux  vertèbres  étaient  rugueuses  et  noirâtres.  La  moelle  épi- 
nière  et  ses  enveloppes  ne  présentaient  aucune  lésion  appré- 
ciable ,  non  plus  que  le  cerveau. 

Le  canal  digestif,  ouvert  et  examiné  avec  soin  dans  toute 
son  étendue,  était  partout  d'une  pâleur  remarquable. 

Le  double  épanchement  ne  se  forma  ici  que  successivement 
La  douleur  ne  l'annonça  d'aucun  côté  ;  la  collection  du  côti 
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gauche  existait  vraisemblaLlement  déjà  depuis  quelque  temps , 
lorsque  nous  observâmes  de  la  dyspnée.  Elle  semblait  s'être 
formée  lentement,  et  n'avait  commencé  h  gêner  sensiblement 
la  respiration  que  lorsqu'elle  était  déjà  considérable.  La  dys- 
pnée ne  devint  d'ailleurs  très-forte,  et  les  symptômes  généraux 
ne  furent  véritablement  fâcheux  que  lorsque  du  pus  commença 
aussi  à  s'épancher  dans  la  plèvre  droite.  Mais  ce  dernier  épan- 
chement  différait  de  l'autre,  et  s'éloignait  des  cas  ordinaires, 
en  ce  qu'il  occupait  seulement  la  partie  antérieure  de  la  cavité 
de  la  plèvre ,  et  qu'au  lieu  de  reporter  le  poumon  vers  la  co- 
lonne vertébrale,  il  l'avait  refoulé  directement  en  arrière  :  de 
là  l'existence  du  son  mat  et  de  l'égophonie  à  la  partie  anté- 
rieure du  thorax. 
Nous  noterons  encore  dans  cette  observation, 
1°  L'existence  d'une  abondante  diarrhée  dans  les  derniers 
temps,  sans  trace  apparente  d'inflammation  intestinale;  2°  la 
paralysie  incomplète  des  membres  abdominaux,  qui  ne  recon- 
naissait pour  cause  aucune  lésion  appréciable  delà  moelle  épi- 
nière.  On  peut  présumer  que  les  nerfs  baignés  par  le  pus 
avaient  subi  une  altération  quelconque  qui  les  empêchait  de 
transmettre  complètement  aux  membres  la  faculté  de  sentir  et 
de  se  mouvoir. 


IV.  ^3 
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CHAPITRE  V. 

PLEURÉSIES  COMPLIQUÉES  AVEC  D'AUTRES  MALADIES. 

La  plus  commune  des  complications  de  la  pleurésie  est  l'in- 
flammation du  parenchyme  pulmonaire.  Nous  ne  reviendrons 
que  d'une  manière  très-secondaire  sur  cette  complication,  dont 
la  section  consacrée  à  la  pneumonie  renferme  de  nombreux, 
exemples.  Nous  allons  rapporter  tour  à  tour  des  cas  de  compli- 
cations de  pleurésies^  soit  avec  diverses  alTections  des  organes 
thoraciques ,  soit  avec  d'autres  maladies. 

XXXIIIe  OBSERVATION. 


Ëp anche  ment  pleurélique  avec  pneumo-lhorax,  et  tubercules  pulmonaii 
et  intestinaux. 


Un  Allemand,  âgé  de  trente-cinq  ans,  était  déjà  enrhuméj 
depuis  plusieurs  mois ,  lorsqu'il  entra  à  la  Charité.  Il  présenta- 
alors  tous  les  caractères  d'une  phthisie  pulmonaire  au  deuxièmejj 
degré. 

Quinze  jours  environ  après  son  entrée,  dans  la  nuit  du  11 
au  12  juillet,  il  fut  pris  tout-à-coup  d'une  vive  douleur  au-i 
dessous  du  sein  gauche.  En  même  temps,  gêne  extrême  de  laj 
respiration.  Dans  la  matinée  du  12,  persistance  de  la  douleur,' 
léger  râle  crépitant  en  arrière  à  gauche,  au  niveau  de  l'angle j 
inférieur  de  l'omoplate;  partout  ailleurs,  hruit  respiratoire j 
fort  et  net  ;  pouls  dur,  fréquent  ;  peau  brûlante.  [Fii^gt-qua- 
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tre  sangsues  sur  ie  côté.)  —  Une  heure  après  la  visite,  lé 
malade  expectora  une  grande  quantité  de  sang  écumeUx  et 
vermeil. 

Le  13,  continuation  de  l'hémoptysie;  d'ailleurs  même  état. 
{Saignée  de  dix  onces,) 

14  et  15 ,  cessation  de  l'hémoptysie  ;  disparition  de  la  dou* 
leur  ;  persistance  de  la  dyspnée  et  de  la  fièvre. 

Le  16 ,  le  malade,  qui ,  les  jours  précédents ,  avait  observé 
une  diète  rigoureuse ,  prit  un  potage  au  riz  ;  à  peine  celui-ci 
fut-il  parvenu  dans  l'estomac,  que  Thémoptysie  reparut^ 
[Saignée  de  six  onces;  vésicatoire  à  une  cuisse;  diète.) 
—  Le  crachement  de  sang  cessa  dans  la  journée. 

Jusqu'à  cette  époque  la  poitrine ,  percutée ,  avait  présenté 
partout  sa  résonnance  naturelle  ;  le  bruit  respiratoire  s'était 
partout  entendu  d'une  manière  nette,  excepté  à  gauche  en 
quelques  points,  où  l'on  entendait  un  mélange  de  râle  mu- 
queux  et  crépitant,  résultat  probable  de  la  présence  de  quel- 
ques petites  cavités  tuberculeuses.  —  Mais  le  17,  un  nouveau 
phénomène  fixa  notre  attention.  Le  bruit  respiratoire  ne  s'en- 
tendait plus  à  gauche  en  arrière,  bien  que  dans  cette  même 
étendue  la  sonoréité  de  la  poitrine  fût  beaucoup  plus  grande 
qu'à  droite ,  ce  qui  n'avait  pas  lieu  les  jours  précédents. 
M.  Lerminier  annonça  l'existence  très-probable  d'un  pneumo- 
i  thorax.  Un  simple  emphysème,  en  effet,  n'aurait  pas  donné 
lieu  à  l'absence  de  la  respiration  dans  une  aussi  grande  étendue. 
Le  lendemain ,  il  y  avait  aussi  sous  la  clavicule  gauche  ab- 
i  sence  complète  du  bruit  respiratoire,  et  en  même  temps  grafldei 
sonoréité. 
Jusqu'au'28 ,  le  malade,  examiné  chaque  jour,  né  présenta 
j  pas  de  changement  sous  le  rapport  de  la  percussion  et  de  l'aus^ 
I  cuUation.  La  dyspnée  ét;ût  toujours  considérable,  la  touX 
'  fréquenle;  f  expectoration  fut  trois  ou  quatre  fois  saaguiao- 
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lente.  Une  douleur  obtuse  se  faisait  sentir  de  temps  en  temps 
au  niveau  du  sein  gauche.  Des  sueurs  abondantes  avaient  lieu 
chaque  nuit. 

Le  28,  en  percutant  la  poitrine,  le  malade  étant  assis  sur 
son  séant,  nous  reconnûmes  pour  la  première  fois  l'existence 
d'un  son  mat  à  gauche  en  arrière ,  depuis  la  partie  inférieure 
de  l'omoplate  jusqu'à  la  base  du  thorax.  En  exerçant  la  suc- 
cession du  tronc,  selon  la  méthode  d'Hippocrate,  on  entendit 
d'une  manière  très-distincte  le  flot  d'un  liquide  dans  le  côté 
gauche  du  thorax.  Dès  lors  on  ne  douta  pas  qu'il  n'y  eût  dans 
la  plèvre  gauche  un  mélange  d'air  et  de  liquide. 

Dans  le  cours  du  mois  d'août,  l'augmentation  du  son  mat, 
le  léger  écartement  des  côtes  annoncèrent  les  progrès  de  l'é- 
panchement.  On  continua  à  entendre  le  flot  du  liquide.  L'é- 
gophonie  ne  fut  jamais  sensible;  d'ailleurs,  état  général  de 
moins  en  moins  satisfaisant  ;  altération  progressive  des  traits 
de  la  face;  sueurs  très-abondantes,  qu'on  chercha  vainement 
à  modérer  par  l'emploi  des  pilules  d'acétate  de  plomb  ;  diar- 
rhée depuis  le  commencement  du  mois  d'août. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  septembre ,  le  flot  de  li- 
quide cessa  de  se  faire  entendre.  Le  son  était  très-mat  à  gau- 
che, tant  en  arrière  que  latéralement,  jusques  un  peu  au- 
dessus  du  milieu  de  l'omoplate.  Plus  haut,  tant  en  arrière 
qu'en  avant,  la  poitrine  résonnait,  mais  moins  bien  qu'à 
droite.  A.  cette  époque  nous  entendîmes  en  arrière  une  réson- 
nance  particulière  de  la  voix,  .pi  se  rapprochait  de  l'égo- 
phonie. 

Le  10  septembre,  les  idées  du  malade  devinrent  confuses; 
le  U ,  il  délirait,  le  pouls  était  très-fréquent  et  d'une  faiblesse 
extrême.  —  Le  12,  les  quatre  membres  étaient  aussi  froids 
que  si  le  malade  eût  cessé  de  vivre  depuis  vingt-quatre  heures; 
cependant  il  ne  succomba  que  le  lendemain  matin.  —  Depuis 
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quelques  jours  la  paupière  supérieure  droite  restait  abaissée 
sur  l'œil  et  ne  pouvait  être  relevée  par  la  volonté. 

OUVERTURE  DU  CADAVRE. 

Le  thorax  paraissait  un  peu  plus  bombé  à  gauche  qu'à  droite  ; 
mesuré ,  le  côté  gauche  fut  trouvé ,  en  effet,  plus  large  de  cinq 
lignes. 

Une  incision  légère  ayant  été  faite  à  un  des  espaces  inter- 
costaux supérieurs  du  côté  gauche ,  aucun  sifflement  ne  se  fit 
entendre,  aucune  bulle  d'air  ne  s'échappa;  un  litre  et  demi 
environ  de  sérosité  citrine ,  mêlée  à  des  flocons  albumineux , 
remplissait  la  plèvre  gauche.  Les  deux  surfaces  costale  et  pul- 
monaire de  cette  membrane  étaient  tapissées  par  des  concré- 
tions albumineuses,  étendues  en  pseudo-membranes.  Des  ad- 
hérences assez  solides,  formant  des  brides  longues  de  plus  de 
deux  pouces ,  unissaient  aux  côtes  le  sommet  du  poumon.  Le 
poumon,  qui  était  fortement  comprimé,  se  laissa  facilement 
distendre  par  l'air  qu'on  y  insuffla.  Il  contenait,  ainsi  que  le 
droit ,  de  nombreux  tubercules,  dont  plusieurs  étaient  ramol- 
lis. —  Plusieurs  ganglions  lymphatiques  tuberculeux  existaient 
dans  le  médiastin  antérieur.  —  Le  cœur  ne  présenta  rien  de 
remarquable.  — La  muqueuse  gastrique  était  blanche,  d'é- 
paisseur et  de  consistance  ordinaires.  —  Quelques  tubercules 
crus  existaient  épars  sous  la  muqueuse  intestinale.  Un  plus 
grand  nombre  s'étaient  déjà  ramollis  et  avaient  ulcéré  la  mu- 
queuse. Les  ganglions  mésentériques  étaient  tuberculeux.  — 
L'encéphale  et  ses  enveloppes  étaient  remarquables  par  leur 
pâleur.  Une  assez  grande  qua  itité  de  sérosité  limpide  existait 
dans  les  ventricules  latéraux. 

Un  épanchement  gazeux  avait-il  réellement  existé  dans  la 
plèvr^e  de  ce  malade?  On  ne  peut  guère,  ce  nous  semble,  le 
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révoquer  en  doute.  C'est  par  l'existence  seule  d'un  pneumo- 
thorax qu'on  peut  expliquer  plusieurs  des  phénomènes  qui  se 
manifestèrent  à  diverses  époques.  Voici,  selon  nous,  comment 
les  lésions  se  succédèrent,  et  par  quel  groupe  de  symptômes 
chacune  d'elles  fut  annoncée.  D'abord  Tapparition  du  point  de 
côté  annonça  la  coïncidence  d'une  inflammation  de  la  plèvre 
avec  l'hémoptysie.  Cette  inflammation  ne  donna  lieu,  dans  les 
premiers  temps ,  à  aucun  épanchement ,  ainsi  que  l'indiquait 
la  conservation  de  la  sonoréité  et  du  bruit  naturel  d'expansion 
pulmonaire.  Plus  tard  ce  bruit  cessa  tout-à-coup  de  se  faire 
entendre  dans  une  grande  étendue,  et  en  même  temps  la  so- 
noréité delà  poitrine,  loin  de  diminuer,  devint  plus  grande 
que  du  côté  opposé;  l'existence  d'un  épanchement  gazeux 
dans  la  plèvre  déjà  enflammée  nous  parut  dès  lors  évidente. 
Plus  tard  encore  le  son  devint  mat  inférieurement,  et,  en 
exerçant  la  succession  hippocratique,  on  entendit  dans  le  côté 
gauche  du  thorax  un  flot  de  liquide.  Or,  un  tel  phénomène  ne 
survient  que  là  où  il  existe  un  mélange  d'air  et  de  liquide. 
L'existence  du  pneumo-thorax  était  donc  rendue  encore  plus 
manifeste  par  ce  nouveau  signe;  mais  de  fplus  il  annonçait, 
ainsi  que  le  son  mat ,  un  commencement  d'épanchement  li- 
quide dans  la  plèvre.  Ce  dernier  épanchement  augmenta  de 
plus  en  plus,  et,  à  mesure  qu'il  devint  plus  abondant,  le  flot 
de  liquide  ne  se  fît  plus  entendre.  Nous  pensâmes  dès  lors  que 
l'épanchement  liquide  avait  entièrement  remplacé  l' épanche- 
ment gazeux ,  soit  que  celui-ci  eût  été  résorbé ,  soit  que  le 
fluide  aériforme ,  soumis  à  une  pression  de  plus  en  plus  forte , 
se  fût  dissous  dans  le  liquide.  En  effet,  l'ouverture  du  cadavre 
ne  fit  voir  autre  chose  dans  la  plèvre  qu'une  collection  puru- 
lente ordinaire.  On  se  rappelle  que  dans  les  derniers  temps  la 
respiration  s'entendait  encore  un  peu  en  haut  en  arrière,  et 
que  là  aussi  le  son  était  moins  mat.  Dans  cet  espace ,  le  pou- 
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mon,  retenu  près  des  côtes  par  de  longues  brides,  n'avait  pu 
permettre  qu'à  une  lame  assez  mince  de  liquide  de  s'inter- 
poser entre  lui  et  les  parois  thoraciques. 

Dans  ce  cas ,  la  nature  des  lésions  était  si  clairement  indi- 
quée par  la  nature  des  symptômes ,  que  l'ouverture  du  cada- 
vre, faite  dans  le  but  de  vérifier  le  diagnostic,  devenait  pres- 
que superflue.  -'  '-^ 

Cette  observation  nous  offre  l'exemple  très-rare  d'un  épan- 
chement  de  gaz  dans  la  plèvre,  sans  qu'il  y  ait  communication 
entre  la  cavité  de  cette  membrane  et  l'extérieur.  Ici  le  gaz 
paraît  avoir  été  un  produit  de  l'exhalation  de  la  membrane  sé- 
reuse (1).  Le  plus  souvent,  au  contraire,  le  pneumo-thorax 
est  le  résultat  d'une  communication  qui  s'établit  médiatement 
ou  immédiatement  entre  les  bronches  et  la  cavité  de  la  plèvre. 
C'est  ce  que  démontrent  les  précieuses  observations  de 
pneumo-thorax  contenues  dans  l'ouvrage  de  Laennec,  et  cel- 
les non  moins  remarquables  qui  ont  été  publiées  par  M.  le 
docteur  Louis  (2)  ;  c'est  aussi  ce  que  prouvent  les  faits  sui- 
vants (3)  : 

Un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans  était  atteint  d'une  plithi- 
sie  pulmonaire  au  dernier  degré  lorsqu'il  entra  à  la  Charité. 
La  poitrine,  percutée,  était  d'une  sonoréité  remarquable  dans 
les  deux  tiers  inférieurs  du  côté  gauche  ;  dans  cette  même 


(1)  Un  tel  cas  est  si  rave,  qu'en  relisant  cette  observation  je  doute  aujour-s 
d'hui  si  Tair  épanché  dans  la  plèvre  n'est  pas  venu  d'une  des  petites  masses 
tuberculeuses  ramollies  que  contenait  le  poumon.  Cette  masse,  située  près  de 
Ig.  périphérie  de  l'organe,  aura  versé  son  produit  dans  la  plèvre  perforée,  et  !st 
fistule,  en  raison  de  sa  petitesse,  aura  pu  nous  échapper. 

{Noteda  la  troisième  édition,) 

(2)  Archives  générales  de  Médecine,  juillet  1824. 

(3)  Communiqués  par  M.  Reynaud. 
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étendue,  on  entendait ^  à  chaque  mouvement  inspiratoire, 
une  sorte  de  souffle  sans  mélange  d'aucun  râle,  assez  analogue 
au  bruit  que  l'on  produit  en  soufflant  dans  un  vase  de  métal.  On 
annonça  Texistence  d*un  épancliement  d'air  dans  la  plèvre , 
avec  fistule  pulmonaire.  A  l'ouverture  du  cadavre,  on  trouva, 
en  effet,  le  poumon  gauche  refoulé  à  sa  partie  moyenne  vers 
la  colonne  vertébrale  ;  sa  surface  présentait  trois  larges  ouver- 
tures, par  lesquelles  la  cavité  delà  plèvre  communiquait  avec 
de  vastes  excavations  tuberculeuses  où  s'ouvraient  plusieurs 
gros  tuyaux  bronchiques.  La  plèvre  contenait  un  liquide  pu- 
rulent, qui  n'était  pas  en  quantité  assez  grande  pour  remplir 
tout  l'espace  vide  qui  existait  entre  le  poumon  refoulé  et  les 
côtes. 

Un  homme  de  quarante  ans  environ  succomba  à  une  phthisie 
pulmonaire.  Au  moment  oii  l'on  incisa  le  côté  gauche  du  tho- 
rax, un  fluide  aériforme  en  quantité  notable  s'en  échappa  avec 
sifflement  :  la  plèvre  de  ce  côté ,  tapissée  de  fausses  membra- 
nes, contenait  une  demi-pinte  environ  de  sérosité  verdâtre  et 
spumeuse  ;  vers  la  partie  postérieure  du  sommet  du  poumon 
gauche  existait  une  petite  ouverture  de  trois  à  quatre  lignes  de 
diamètre,  exactement  arrondie,  à  travers  laquelle  l'air  in- 
sufflé par  la  trachée-artère  s'échappait  en  bouillonnant  à  la 
surface  du  liquide  qui  remplissait  la  plèvre.  Cette  ouverture 
conduisait  dans  une  très-petite  cavité  tuberculeuse  ;  elle  sem- 
blait être  le  résultat  d'une  simple  déchirure  du  tissu  pulmo- 
naire. Les  deux  poumons  contenaient  d'ailleurs  de  nombreux 
tubercules. 

Un  homme  de  dix-neuf  ans,  atteint  d'une  maladie  du  cœur, 
fut  pris  des  symptômes  d'une  pneumonie  ;  puis,  dans  Tinter 
valle  d'une  visite  à  l'autre,  la  dyspnée  devint  tout-à-coup  très- 
grande,  et  il  succomba.  A  peine  eut-on  commencé  à  inciser 
le  côté  droit  du  thorax,  qu'un  fluide  gazeux  s'en  échappa  avec 
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sifflement.  La  cavité  de  la  plèvre  de  ce  côté  contenait  un  de- 
mi-litre environ  de  sérosité  verdâtre  et  spumeuse ,  le  poumon 
était  refoulé  vers  la  colonne  vertébrale.  En  insufflant  de  l'air 
à  travers  la  trachée-artère,  on  le  vit  s'échapper  par  une  très- 
petite  ouverture  arrondie,  d'une  ligne  de  diamètre,  qui  exis- 
tait vers  la  partie  inférieure  du  bord  antérieur  de  ce  poumon  ; 
cette  ouverture  faisait  communiquer  la  plèvre  avec  une  ca- 
vité capable  de  loger  une  petite  noix ,  et  qui  semblait  être  le 
résultat  du  ramollissement  d'un  tubercule  ;  mais  ce  qu'il  y 
avait  de  remarquable ,  c'est  que  le  poumon  droit  ne  conte- 
nait aucun  autre  tubercule,  et  que  le  gauche  en  renfermait  à 
peine  quatre  ou  cinq  à  l'état  miliaire. 

XXXIVe  OBSERVATION. 


Épanchement  pleurétique  avec  péricardile  indolente  et  développement  de 
tubercules. 


Un  charron,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  à  Paris  depuis  quatre 
mois,  entra  à  l'Hôtel-Dieu  dans  le  courant  du  mois  de  janvier 
1822.  Il  avait  alors  une  vive  douleur  dans  le  côté  gauche  du 
thorax,  et  il  toussait  sans  cracher.  Il  resta  quinze  jours  à  l'Hô- 
tel-Dieu,  et  en  sortit  toussant  encore.  Entré  à  la  Charité  le 
20  février,  il  était  déjà  dans  le  marasme.  La  respiration  n'é- 
tait que  médiocrement  gênée,  le  décubitus  avait  lieu  sur  le 
dos.  La  poitrine ,  percutée,  rendait  un  son  très-mat  dans  tout 
le  côté  gauche,  depuis  le  milieu  de  la  fosse  sous-épineuse  de 
l'omoplate  jusqu'aux  dernières  côtes  ;  dans  toute  cette  éten- 
due, le  bruit  respiratoire  était  nul  ;  à  droite  ,  il  était  généra- 
lement fort  et  net ,  mêlé  de  râle  sibilant  en  quelques  points. 
La  toux  était  fréquente,  l'expectoration  purement  catarrhale. 
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le  pouls  accéléré,  sans  que  la  peau  fût  chaude;  des  sueurs 
avaient  lieu  chaque  nuit.  L'anorexie  était  complète  {Saignée 
de  seize  onces;  éoissons  émoUientes.)  Le  sang  présenta  un 
large  caillot,  mou,  sans  couenne. 

Les  quatre  jours  suivants,  le  pouls  perdit  sa  fréquence,  un 
séton  fut  établi  sur  le  côté  gauche  du  thorax. 

Du  26  février  au  8  mars,  aucun  changement  notable  n'eut 
lieu.  On  entendait  dans  la  fosse  sous-épineuse  gauche  le  bruit 
particulier  que  nous  avons  désigné  sous  le  nom  de  respira- 
tion bronchique. 

Du  8  au  20  mars,  le  pouls  reprit  de  la  fréquence  ,  les  sueurs 
furent  suspendues,  les  urines  devinrent  rares,  l'abdomen  , 
complètement  indolent ,  prit  insensiblement  un  plus  grand 
volume ,  et  bientôt  il  présenta  une  fluctuation  manifeste.  Pro- 
grès du  marasme  et  de  F  affaiblissement.  (  Crèmes  de  riz  ; 
ifouiiions.  ) 

Du  20  au  25  [poissons  diurétiques).  Le  séton,  qui  sem- 
blait ne  produire  aucun  effet  avantageux  ,  et  dont  le  malade 
se  plaignait  beaucoup ,  fut  supprimé  ;  on  le  remplaça  par  deux 
vésicatoires  aux  jambes. 

Le  29,  la  respiration  ,  assez  libre  jusqu'alors,  s'accéléra 
tout-à-coup  d'une  manière  remarquable.  Le  pouls  était  beau- 
coup plus  fréquent  et  très-petit.  Les  traits  de  la  face  expri- 
maient l'anxiété  la  plus  vive.  Le  malade  n'accusait  aucune 
douleur.  Le  30  ,  dyspnée  extrême.  (  Large  vésicatoire  sur 
ia  poitrine.) 

V  avril  :  le  malade  avait  passé  la  nuit  à  demi  assis  dans  son 
lit;  à  la  visite,  il  était  couché  sur  le  côté  droit.  La  dyspnée 
était  portée  au  plus  haut  degré.  Une  sueur  abondante  s'écou- 
lait du  front  et  des  joues ,  qui  étaient  pâles  et  profondément 
excavées.  Les  extrémités  étaient  froides,  le  pouls  se  sentait  à 
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peine.  Le  malade  poussait  des  cris  plaintifs.  îlsuccomî)a  dans 
la  journée, 

OUVERTURE  DU  CADAVRE. 

L'épancliement ,  dont  la  plèvre  gauche  était  le  siège,  avait 
refoulé  le  poumon  jusqu'au  niveau  de  la  quatrième  côte.  Une 
foule  de  brides  épaisses,  s'entrecroisant  en  divers  sens,  parta- 
geaient la  cavité  de  la  plèvre  en  plusieurs  loges  qui  commu- 
niquaient toutes  les  unes  avec  les  autres.  Le  liquide  qu'elles 
contenaient  présentait,  par  sa  couleur ,  par  sa  consisiance,  en 
un  mot,  par  l'ensemble  de  toutes  ses  propriétés  physiques,  une 
exacte  ressemblance  avec  de  la  gelée  de  viande  qui  se  liquéfie 
par  la  chaleur  :  à  ce  liquide  particulier  étaient  mêlés  en  pe- 
tite quantité  les  flocons  albiimineux  ordinaires  des  épanche- 
ments  pleurétiques.  Les  plèvres  costale  et  pulmon  aire  étaient 
tapissées  par  des  fausses  membranes  peu  épaisses ,  dans  les- 
quelles s'étaient  développés  de  nombreux  tubercules. 

La  surface  externe  du  poumon  gauche  présentait  vers  sa 
partie  moyenne  une  large  tache  blanche.  En  incisant  sur  cette 
tache,  on  découvrit  une  énorme  masse  tuberculeuse,  ayant  à 
peu  près  le  volume  d'une  grosse  orange,  encore  dure,  et  sil- 
lonn  ée  par  quelques  stries  noirâtres.  Cette  masse  ressemblait 
beaucoup  aux  gros  tubercules  du  foie  ;  autour  d'elle  le  tissu 
pulmonaire  était  sain.  Les  ganglions  bronchiques,  très-déve- 
loppés ,  étaient  tuberculeux ,  des  masses  également  tubercu- 
leuses remplissaient  le  médiastin  antérieur,  ainsi  que  le  tissu 
cellulaire  qui  unit  la  plèvre  au  péricarde. 

Le  péricarde  était  distendu  par  une  grande  quantité  de  li- 
quide rougeâtre,  au  milieu  duquel  nageaient  quelques  flocons 
albumineux;  des  fausses  membranes  très-molles  revêtaient  sa 
face  libre.  Le  cœur,  sain ,  contenait  des  caillots  de  sang  noir. 

Une  quantité  notable  de  sérosité  citrine  était  épanchée  dans 
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le  péritoine.  Des  tubercules  miliaires  existaient  en  grand  nom- 
bre dans  l'épaisseur  des  lames  du  grand  épiploon  ,  ainsi  que 
dans  les  fausses  membranes  qui  tapissaient  la  portion  du  pé- 
ritoine dont  les  deux  faces  du  foie  sont  couvertes. 

La  partie  antérieure  de  la  face  supérieure  de  l'hémisphère 
gauche  du  cerveau  présentait,  non  loin  de  la  grande  scissure 
interlobaire,  une  granulation  jaunâtre,  du  volume  d'un  gros 
pois  ,  implantée  dans  la  substance  cérébrale ,  et  faisant  à  sa 
surface  une  saillie  d'une  à  deux  lignes:  pressée  entre  les  doigts, 
elle  avait  une  consistance  osseuse.  Les  ventricules  latéraux 
contenaient  une  petite  quantité  de  sérosité  limpide. 


Ici,  la  pleurésie  fut  la  maladie  primitive  ;  elle  fut  d'ailleurs 
annoncée  par  ses  symptômes  ordinaires.  Lorsqu'elle  était 
déjà  passée  à  l'état  chronique,  le  péritoine  s'enflamma  sans 
que  cette  phïegmasie  fût  annoncée  par  aucune  douleur;  mais 
alors  la  fièvre  reparut.  Enfin,  dans  les  derniers  temps,  l'aug- 
mentation subite  de  la  dyspnée  sembla  se  rattacher  à  l'inva- 
sion de  la  péricardite,  qui,  non,  plus  que  la  péritonite,  ne  fut 
annoncée  par  aucune  douleur.  D'ailleurs,  des  tubercules  exis- 
taient là  où  l'inflammation  s'était  montrée  à  l'état  chronique, 
savoir ,  dans  la  plèvre  et  dans  le  péritoine  ;  mais  il  y  en  avait 
dans  d'autres  parties,  où,  à  notre  connaissance  du  moins,  au- 
cune inflammation  n'avait  préexisté  à  leur  formation ,  savoir, 
dans  le  poumon  du  côté  opposé  à  la  pleurésie,  dans  les 
ganglions  bronchiques,  dans  le  médiastin  antérieur.  Qu'est-il 
besoin  de  dire  que  cette  diathèse  tuberculeuse  dut  puissam- 
ment contribuer  à  produire  l'état  de  marasme  ? 

Nous  noterons  l'aspect  particulier  du  liquide  qui  remplis- 
sait la  plèvre,  ainsi  que  les  brides  nombreuses  qui,  par  leur 
entrecroisement ,  formaient  des  loges  incomplètes.  Nous  fe- 
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rons  aussi  remarquer,  comme  un  cas  assez  rare ,  la  disposition 
de  la  masse  tuberculeuse  unique  qui  existait  dans  le  poumon 
droit;  enfin,  nous  rappellerons  la  petite  granulation  osseuse, 
implantée  dans  la  substance  cérébrale ,  et  dont  aucun  symp- 
tôme ne  révéla  l'existence. 

XXXV  OBSERVATIOIV. 

Pleurésie  et  péritonite  chroniques  ;  tubercules  dans  les  fausses  membranes. 
Tubercules  pulmonaires  à  l'état  naissant. 

Un  commissionnaire,  âgé  de  dix-neuf  ans ,  Savoyard,  à  Pa- 
ris depuis  un  an,  fut  atteint,  dans  le  courant  du  mois  de  mai 
1821,  d'une  bronchite,  pendant  le  cours  de  laquelle  il  cracha 
un  peu  de  sang.  Vers  la  fin  du  mois  de  juin  la  bronchite  était 
moins  intense,  mais  le  malade  avait  l'haleine  courte;  il  res- 
sentait de  temps  en  temps  des  douleurs  passagères  dans  les 
deux  côtés  de  la  poitrine,  jamais  dans  l'abdomen.  Vers  le  com- 
mencement du  mois  de  novembre,  il  s'aperçut  que  son  ventre 
avait  acquis  un  volume  inaccoutumé  ;  et,  comme  il  sentait  ses 
forces  considérablement  diminuées,  il  se  détermina  à  entrer 
à  l'hôpital;  il  présenta  l'état  suivant  : 

Face  pâle,  émaciation  considérable  des  membres  ;  l'abdomen 
est  tuméfié ,  tendu  ;  les  circonvolutions  intestinales  se  dessi- 
nent à  travers  ses  parois  amincies.  On  n'y  reconnaît  point  de 
fluctuation.  La  pression  des  hypochondres  ne  détermine 
qu'une  douleur  obscure  ;  partout  ailleurs  la  douleur  est  nulle. 
Le  malade  vomit  de  temps  en  temps,  la  langue  est  humide  et 
blanchâtre ,  les  selles  ordinaires.  D'après  ces  signes,  on  ne 
pouvait  révoquer  en  doute  l'existence  d'une  inflammation 
chronique  du  péritoine  ;  mais  bientôt  on  acquit  la  certitude 
que  la  membrane  séreuse  pulmonaire  n'était  pas  moins  gra- 
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vement  affectée  :  son  mat  en  arrière  des  deux  côtés  ,  depuis 
le  milieu  de  la  fosse  sous-épineuse  jusqu'à  la  base  du  thorax. 
Dans  cette  même  étendue,  bruit  respiratoire  très-faible  ,  sans 
mélange  de  râle.  Inspirations  courtes  et  rapprochées,  parole 
un  peu  haletante,  toux  rare,  expectoration  catarrhale  ,  décu- 
bitus indifférent,  mais  ayant  lieu  le  plus  habituellement  sur  le 
dos. — Ainsi,  en  même  temps  que  la  péritonite ,  il  existait  chez 
ce  malade  un  double  épanchement  pleurétique.  Une  affection 
aussi  grave,  aussi  étendue,  s'était  formée,  s'était  accrue,  sans 
que  l'individu  qui  en  était  atteint  se  sentît  assez  malade  pour 
suspendre  même  ses  occupations  habituelles.  —  Les  batte- 
ments du  cœur  s'entendaient  sans  impulsion  et  avec  de  fré- 
quentes intermittences  à  la  région  précordiale,  au-dessous  de 
la  clavicule  gauche,  et  dans  toute  l'étendue  du  sternum.  Le 
pouls  était  faible,  lent ,  intermittent,  la  peau  sèche  et  sans 
chaleur.  Le  malade  urinait  peu;  il  suait  quelquefois  la  nuit. 
{Quinze  sangsues  à  i'anus;  tisane  de  chiendent  nitr ce.) 
—  Les  jours  suivants,  même  état.  [Douze  grains  de  calomé- 
tas  et  dix- huit  grains  de  savon  pour  six  piiuies;  fric- 
tions sur  les  membres  avec  i' alcool  camphré  et  ia  tein- 
ture de  digitale.)  —  Quatre  à  cinq  selles  en  vingt-quatre  heu- 
res ;  urine  plus  abondante. 

Quinze  jours  environ  après  l'entrée  du  malade,  l'abdomen 
prit  un  plus  grand  volume,  et  la  fluctuation  y  devint  évidente. 
On  remarqua  que  le  côté  gauche  du  thorax  était  devenu  plus 
ample  que  le  droit;  les  espaces  intercostaux  de  ce  même  côté 
étaient  agrandis  et  bombés;  la  faiblesse  augmentait,  les  traits 
de  la  face  s'altéraient  sensiblement  :  cependant  le  liquide 
épanché  dans  le  péritoine  parut  se  résorber,  l'abdomen  s'af- 
faissa, et  l'on  sentit  de  nouveau,  à  travers  ses  parois,  les  cir- 
convolutions intestinales.  (  Vésicatoires  aux  extrémités  in- 
férieures. ) 
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Vers  la  fin  du  mois  de  décembre ,  répanchement  du  côté 
gauche  diminua;  les  espaces  intercostaux  se  rapprochèrent,  et 
ce  côté  du  thorax  reprit  ses  dimensions  ordinaires.  Mais  bientôt 
une  diarrhée  très-abondante  survint.  {Décoction  Hanche  de 
Sydenham  ;  iavemcnts  émoiiients.  )  —  En  même  temps , 
sueurs  très-copieuses ,  prostration  de  plus  en  plus  grande ,  ex- 
trême faiblesse  du  pouls.  [Potion  éthérée,  avec  ie  sirop  de 
quinquina;  vin  d' année;  frictions  avec  t'am^moniaque 
liquide  et  ia  teinture  de  cantharides,  ) 

Dans  le  mois  de  janvier,  la  peau  se  couvrit  de  nombreuses 
taches  scorbutiques,  la  face  prit  un  aspect  cadavéreux,  les  yeux 
se  couvrirent  d'un  nuage,  les  extrémités  se  refroidirent,  et  le 
malade  s'éteignit  sans  agonie,  ayant  toute  sa  connaissance. 

OUFERTURE  DU  CADAVRE. 

Degré  avancé  du  marasme;  nombreuses  taches  scorbutiques 
sur  la  poitrine  et  les  membres. 

Le  poumon  gauche,  vide  d'air,  et  contenant  quelques  tu- 
bercules au  milieu  d'un  tissu  très-sain ,  n'occupe  que  l'espace 
compris  entre  la  première  côte  et  la  quatrième.  Plus  bas, 
existe  une  vaste  poche  que  remplit  une  sérosité  citrine ,  sans 
mélange  de  flocons  albumineux,  mais  que  traversent  des  brides 
nombreuses,  rouges,  très-molles,  très-facilement  déchirabîes, 
et  s'entrecroisant  de  manière  à  laisser  entre  elles  des  espaces 
de  forme  et  de  grandeur  variables.  Les  parois  de  cette  cavité 
étaient  tapissées  par  des  fausses  membranes  épaisses  que  par- 
semaient beaucoup  de  tubercules. 

Du  côté  droit,  la  plèvre  costale  est  séparée  de  la  plèvre 
pulmonaire  par  des  paquets  de  pseudo-membranes  roulées  sur 
elles-mêmes,  et  qui,  par  leur  aspect  gélatiniforme,  ressemblent 
assez  aux  membranes  qui  constituent  les  parois  des  poches  hyda- 
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tiques.  Près  du  diaphragme ,  ces  fausses  membranes  circonscri- 
vent une  petite  cavité ,  à  peine  capable  d'admettre  une  orange, 
et  que  remplit  une  sérosité  limpide  et  incolore.  Le  poumon  de 
ce  côté  est  sain. 

Le  cœur  est  dans  son  état  physiologique  ;  un  peu  de  sérosité 
limpide  existe  dans  le  péricarde. 

Les  parois  abdominales  adhèrent  intimement  aux  intestins. 
Ces  derniers  sont  soudés  de  manière  à  ne  plus  former  qu'une 
seule  masse  inextricable.  Les  fausses  membranes  qui  les  unis- 
sent et  les  recouvrent  sont  parsemées  de  nombreux  tuber- 
cules ,  dont  la  couleur  blanche  ressort  au  milieu  de  la  teinte 
ardoisée  des  pseudo-membranes. 

La  muqueuse  gastrique^  d'un  blanc  grisâtre,  est  d'épaisseur 
et  de  consistance  ordinaires  ;  tubercules  multipliés  sous  la  mu- 
queuse de  l'intestin  grêle,  qui  est  pâle,  ainsi  que  celle  du  gros 
intestin. 

Cerveau  sain,  tissu  cellulaire  sous- arachnoïcUen  infiltré  d'une 
quantité  notable  de  sérosité. 


Rien  n'est  plus  remarquable  sans  doute  que  la  manière 
sourde  dont  débuta  chez  ce  malade  la  double  phlegmasie  de 
la  plèvre  et  du  péritoine.  Lorsqu'il  entra  à  la  Charité,  les  deux 
côtés  du  thorax  étaient  le  siège  d'un  épancliement  ;  un  liquide 
purulent,  avec  formation  de  pseudo-membranes,  existait  aussi 
dans  l'abdomen;  et  cependant,  jusqu'à  l'époque  de  son  en- 
trée ,  le  malade  avait  eu  la  force  de  passer  toutes  ses  journées 
au  coin  des  rues  et  de  continuer  ses  pénibles  occupations. 
L'invasion  de  la  pleurésie  n'avait  été  annoncée  que  par  des 
douleurs  vagues,  fugitives;  une  légère  dyspnée  était  le  seul 
symptôme  morbide ,  appréciable  pour  le  malade ,  auquel  l'é- 
panchement  avait  donné  lieu.  Quant  à  la  péritonite,  elle  avait 
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prts  naissance  et  s'était  accrue,  sans  produire  jamais  la  moindre 
sensibilité  abdominale.  Pendant  le  séjour  du  malade  à  la  Cha- 
rité, l'épanchement  péritonéal  se  résorba,  mais  l'inflammation 
même  du  péritoine  ne  cessa  pas.  La  collection  purulente  de  la 
plèvre  gauche  augmenta  d'abord  au  point  de  distendre  les 
espaces  intercostaux,  puis  elle  diminua  aussi.  On  put  alors 
concevoir  momentanément  quelque  espoir  de  guérîson.  Mais 
bientôt  la  nutrition  s'altéra  de  plus  en  plus,  le  marasme  devint 
effrayant,  et  la  mort  survint,  causée  surtout  par  le  travail  actif 
de  tuberculisation  dont  les  poumons,  la  plèvre,  le  péritoine 
et  le  canal  intestinal  étaient  le  siège. 

XXXVI«  OBSERVATION. 


Rhumatisme  aigu,  suivi  d'un  épanchement  pleurétîque  qui  s'ouvre  à  la  fois; 
dans  les  bronches  et  à  travers  les  parois  thoraciques.  Abcès  phlegmoneux 
des  membres.  Péritonite. 


Un  bonnetier,  âgé  de  quarante  ans,  avait  depuis  quinze 
jours  un  rhumatisme  articulaire  aigu,  lorsqu'il  entra  à  la  Cha- 
rité. La  douleur  était  alors  fixée  sur  les  deux  genoux  et  sur  le 
poignet  gauche.  Deux  saignées ,  successivement  pratiquées 
aux  deux  bras,  furent  suivies  l'une  et  l'autre  de  la  formation 
rapide  d'un  abcès  sous-cutané ,  avec  douleur  et  rougeur  de  la 
peau.  Cependant  le  rhumatisme  disparut,  mais  en  même  temps 
une  vive  douleurse  manifesta  au-dessous  du  sein  droit.  {Trente 
sangsues  sur  ce  point,  )  Le  lendemain  cette  douleur  était 
beaucoup  moindre  ;  mais  la  respiration  était  très-gênée,  et  îe 
son  était  devenu  mat  dans  la  plus  grande  partie  du  côté  droit 
du  thorax.  Le  bruit  d'expansion  pulmonaire,  qui,  la  veille  en- 
core, était  net  et  fort,  avait  été  remplacé  par  une  sorte  de 

IV.  Zli 


6^0  CLINIQUE  MÉDICALE. 

SQufïle  très-prononcé  {respiration  'bronchique),  La  voix 
ofifrait  dans  tout  ce  côté  une  résonnance  parficulière.  L'ex- 
pectoration était  catarrliaie.  L'existence  d'un  épanchement 
pieurétique  ne  parut  pas  douteuse.  Le  malade  ne  voulut  pas 
permettre  qu'on  le  saignât  de  nouveau^  à  cause  des  abcès  qui 
avaient  suivi  les  deux  saignées  précédentes.  (  Trente  sangsues 
sur  ie  côié  droite  et  le  soir  deux  vésicatoires  aux  j aînées.) 
Le  lendemain^  2  mars,  même  état.  Le  S,  on  remarqua  en 
dehors  du  sein  droit  un  empâtement  mal  circonscrit  des  té- 
guments, avec  douleur,  rougeur  et  chaleur.  [Cataplasmes 
émoUients.  )  Le  k,  le  malade,  dont  les  crachats  n'avaient  pré- 
senté jusqu'alors  aucun  caractère,  avait  expectoré  tout-à-coup 
pendant  la  nuit  une  grande  quantité  d'un  liquide  purulent, 
inodore,  s'écoulant  en  une  nappe  uniforme.  On  soupçonna 
l'établissement  d'une  communication  entre  l'épanchement  et 
une  bronche.  Le  malade  accusait  de  la  douleur  dans  la  cuisse 
gauche;  elle  était,  en  effet,  rouge  et  tuméfiée. 

Le  5 ,  fluctuation  obscure  en  divers  points  des  téguments 
du  côté  droit  du  thorax  ;  même  expectoration  ;  persistance  de 
la  douleur  et  de  la  tuméfaction  de  la  cuisse  gauche ,  et  de  plus 
abdomen  tendu  et  très-sensible  à  la  pression.  Bailleurs,  alté- 
ration profonde  des  traits  de  la  face,  d'où  s'écoule  une  sueur 
froide  et  visqueuse;  œil  éteint.  Pouls  misérable,  très-fréquent. 
Au  milieu  d'une  aussi  eifroyable  complication  de  lésions , 
quelle  ressource  pouvait  offrir  la  thérapeutique  ?  La  mort  eut 
îieu  la  nuit  suivante. 

OUVERTURE  DU  CADAVRE, 

Une  énorme  quantité  de  liquide ,  semblable  à  du  pus  phleg- 
înoneiix,  remplissait  la  cavité  de  la  plèvre  droite,  et  avait 
xefoulé  Je  poumon  vers  la  colonne  vertébrale.  A  la  surface 
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externe  de  ce  poumon ,  non  loin  de  la  scissure  interlobaire , 
existait  une  ouverture  qui  établissait  une  communication  di- 
recte entre  la  cavité  de  la  plèvre  et  les  bronches  ;  cette  ou- 
verture elle-même  était  formée  aux  dépens  d'un  gros  tuyau 
bronchique  dont  les  parois  avaient  subi  une  solution  de  con- 
tinuité :  ce  tuyau  était  très-près  de  la  bronche  principale  du 
poumon.  Entre  la  cinquième  et  la  sixième  côte,  se  montrait 
une  autre  ouverture,  pratiquée  à  travers  les  muscles  intercos- 
taux, dont  les  fibres  étaient  séparées  et  infiltrées  de  pus,  très- 
molles  et  comme  irrégulièrement  déchirées.  Par  cette  ouver- 
ture 5  le  liquide  contenu  dans  la  plèvre  s'était  frayé  un  passage 
jusque  dans  l'épaisseur  des  muscles  qui  recouvrent  les  parois 
thoraciques  ;  le  pus  avait  fusé  entre  leurs  diverses  couches 
jusqu'au-devant  de  la  fosse  sous-scapulaire  de  l'omoplate. 

Un  pus  aussi  épais  que  celui  de  la  plèvre  était  épanché  dans 
le  péritoine ,  que  des  concrétions  albumineuses  couvraient  en 
divers  points. 

Les  deux  avant-bras  et  la  cuisse  gauche  présentaient  sous  la 
peau  et  entre  leurs  muscles  une  infiltration  séroso-purulente , 
et  de  plus  cinq  ou  six  endroits  où  le  pus  était  déjà  bien  formé 
et  réuni  en  vastes  foyers,  avec  ramollissement  pultacé  des  fibres 
musculaires  environnantes. 


Nous  avons  vu  rarement  des  phénomènes  morbides  aussi 
nombreux  et  aussi  variés  se  succéder  chaque  jour  avec  une 
aussi  effroyable  rapidité.  A  peine  une  inflammation  était-elle 
née,  que  tout-à-coup  elle  se  terminait  par  une  abondante 
suppuration  :  en  vertu  d'une  bien  remarquable  prédisposition, 
l'irritation  légère  produite  deux  fois  par  la  piqûre  de  la  lan- 
cette détermina  deux  fois  la  formation  d'un  abcès;  presque  en 
même  temps  d'énormes  collections  purulentes  se  manifestèrent 
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dans  )a  plèvre ,  dans  le  péritoine ,  dans  toute  l'étendue  de  la 
cuisse  gauche.  Remarquons  encore  que,  dans  ce  cas,  comme 
dans  plusieurs  de  ceux  que  nous  avons  déjà  cités,  un  rhuma- 
tisme aigu  précéda  la  pleurésie,  et  qu'il  disparut  en  même  temps 
que  celle-ci  se  montra.  L'inflammation  de  la  plèvre  était  en- 
core très-récente,  lorsque  le  pus  qu'elle  avait  produit  se  fit 
jour  à  la  fois  et  à  travers  les  bronches  et  à  travers  un  espace 
intercostal.  Lorsqu'on  observe  un  pareil  phénomène ,  ce  n'est 
guère  que  dans  les  cas  où  la  pleurésie  est  chronique.  Bien 
qu'une  large  communication  existât  entre  la  plèvre  et  les  bron- 
ches, les  crachats  restèrent  inodores.  Il  ne  pouvait  d'ailleurs 
pénétrer  que  très-peu  d'air  dans  la  cavité  de  la  plèvre ,  parce 
qu'elle  était  entièrement  pleine  de  liquide,  qui  semblait  se  re- 
former à  mesure  qu'il  s'écoulait  à  travers  les  bronches. 
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CHAPITRE  Yï, 

RÉSUMÉ  OU  HISTOIRE  GÉNÉRALE  DE  LA  PLEURÉSIE. 


2Zi6.  Nous  suivrons  dans  ce  résumé  la  même  marche  que 
nous  avons  déjà  adoptée  en  traitant  de  la  pneumonie.  Ainsi, 
nous  exposerons  d'abord  les  caractères  anatomiques  de  l'in- 
flammation de  la  plèvre;  nous  parlerons  ensuite  des  causes 
de  la  pleurésie,  de  ses  symptômes,  de  sa  marche,  de  ses  va- 
riétés, etc. 

2Zt7.  La  plèvre  frappée  de  phlegmasîe  présente  ;  1*  des  al- 
térations de  tissu,  2°  des  altérations  de  sécrétion.  En  outre,  le 
poumon,  comprimé,  déplacé  par  l'épanchement,  offre  des  va- 
riétés de  forme,  de  volume,  de  situation  et  de  rapports ,  qu'il 
importe  de  connaître. 

Lorsqu'on  introduit  un  corps  étranger  dans  la  plèvre  d'un 
animal,  ou  qu'on  y  injecte  un  liquide  médiocrement  irritant, 
et  qu'on  examine  la  plèvre  peu  de  temps  après ,  on  la  trouve 
rouge  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande  ;  mais  un 
examen  attentif  fait  bientôt  reconnaître  que  cette  rougeur  est 
uniquement  due  à  l'injection  plus  ou  moins  vive  des  vaisseaux 
qui  rampent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-séreux  :  la  membrane 
elle-même  a  conservé  sa  transparence,  et  aucun  vaisseau  rouge 
ne  s'y  ramifie.  Les  mêmes  phénomènes  peuvent  s'observer  chez 
les  hommes  qui,  atteints  d'une  pleurésie  légère,  succombent 
à  une  autre  maladie.  L'inflammation  est-elle  plus  intense  ?  La 
membrane  séreuse  elle-même  présente  alors  des  vaisseaux  plus 


5 SA  CLINIQUE  MÉDICALE. 

OU  moins  nombreux  remplis  de  sang  :  taDtôt  ces  vaisseaux , 
peu  multipliés,  laissent  entre  eux  de  grands  intervalios,  et  ils 
trouÎ3lent  à  peine  la  transparence  de  la  membrane  ;  tantôt  leur 
nombre  est  plus  considérable,  ils  s'agglomèrent,  s'anastomo- 
sent de  mille  façons,  et  de  manière  à  produire  de  simples 
points ,  de  longues  stries ,  de  larges  plaques ,  des  bandes  plus 
ou  moins  sinueuses,  enfin  une  teinte  rouge  uniforme  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  grande  :  ce  dernier  cas  est  très-rare. 
Nous  conservons  desséchées  des  portions  de  plèvre  qui  pré- 
sentent ces  différents  degrés  d'injection  vasculaire.  Il  ne  fau- 
drait pas  confondre  ces  diverses  nuances  de  rougeur  inflamma- 
toire avec  le  produit  d'une  simple  ecchymose  :  quelquefois,  en 
effet,  à  la  suite  de  maladies  chroniques  ou  de  certaines  fièvres 
graves,  des  épanchements  de  sang  purement  passifs  s'opèrent 
à  la  surface  externe  de  la  plèvre  et  du  péritoine ,  comme  ils  se 
forment  sous  les  membranes  muqueuses  et  sous  la  peau.  Un 
examen  un  peu  attentif  suffira  pour  distinguer  ces  ecchymoses 
d'avec  une  injection  inflammatoire. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  plèvre,  rouge  ou 
blanche,  opaque  ou  transparente,  n'augmente  pas  d'épaisseur; 
ce  n'est  que  très-rarement  que  nous  l'avons  trouvée  véritable- 
ment épaissie.  Les  auteurs  qui  ont  parlé  de  l'épaississementdes 
membranes  séreuses  comme  d'un  phénomène  pathologique 
fort  commun,  ont  évidemment  confondu  la  séreuse  elle-même 
avec  les  fausses  membranes  quila  recouvraient. 

Le  péritoine  enflammé  perd  souvent  une  grande  partie  de 
sa  consistance,  il  se  ramollit  et  s'ulcère.  Nous  n'avons  observé 
rien  de  semblable  pour  la  plèvre.  Quelquefois  nous  l'avons  vue 
se  détacher  de  la  surface  pulmonaire  avec  une  bien  plus  grande 
facilité  que  dans  l'état  sain,  comme  si  le  tissu  cellulaire  très- 
fin  qui  Tunit  aux  poumons  avait  participé  à  l'inflammation  et 
était  devenu  friable.  C'est  ainsi  que  dans  l'entérite,  lorsque  la 
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phlegmasie  s'est  propagée  aa  tissu  kimineux  subjacent  ci  ia 
muqueuse,  celle-ci  peut  être  enlevée,  sans  se  déchirer,  dans 
une  très-grande  étendue. 

Les  altérations  de  sécrétion  offertes  par  la  plèvre  enflammée 
sont  plus  nombreuses,  plus  variées  que  ces  altérations  de  tissu; 
mais,  ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  que  dans  plusieurs 
cas  où  ces  altérations  de  sécrétion  sont  le  plus  prononcées,  la 
membrane  ne  présente  dans  sa  texture  aucun  changement  ap  - 
préciable.  Le  liquide  séreux  exhalé  par  la  plèvre  dans  l'état 
sain  se  trouve  modifié  sous  le  double  rapport  de  sa  quantité 
et  de  ses  qualités. 

Sa  quantité  peut  varier  depuis  moins  d'une  once  jusqu'à  plu- 
sieurs pintes.  Lorsque  cette  quantité  est  très-considérable, 
non-seulement  le  poumon  refoulé  est  réduit  à  occuper  le  plus 
petit  espace  possible,  mais  encore  le  diaphragme  est  fortement 
repoussé  en  bas,  d'où  résulte  la  saillie  plus  considérable  des 
viscères  abdominaux,  et  surtout  du  foie  à  droite,  de  ia  rate  à 
gauche.  StoU  dit  avoir  vu,  dans  un  cas  de  ce  genre,  le  dia- 
phragme tellement  abaissé  dans  une  collection  de  la  plèvre, 
qu'il  en  résultait  une  tumeur  très-sensible  dans  l'hypochondre. 
Les  côtes  sont  écartées,  les  espaces  intercostaux  agrandis  et 
fortement  bombés  en  dehors  ;  les  médiastins  subissent  aussi 
un  peu  de  déplacement,  et  sont  déviés  du  côté  opposé  à  celui 
où  existe  l'épanchement.  Enfin,  dans  des  cas  où  la  plèvre  gau- 
che était  le  siège  de  la  collection,  on  a  vu  le  cœur  lui-même 
perdre  sa  situation  accoutumée,  être  reporté  à  droite,  et  sa 
.  pointe  se  rapprocher  tellement  du  sternum,  que  pendant  la 
vie  ses  battements  ne  s'entendaient  plus  que  derrière  cet  os  et 
dans  la  partie  droite  du  thorax.  Nous  n'avons  eu  occasion  d'ob- 
server qu'un  seul  cas  de  ce  genre. 

Le  liquide  exhalé  par  la  plèvre  enflammée  présente  une  foule 
de  variétés  ;  nous  allons  rappeler  ici  les  principales. 
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Il  est  des  cas  ou  Ton  ne  trouve  dans  la  plèvre  qu'une  séro- 
sité incolore  ou  citrine,  parfaitement  limpide  et  transparente! 
la  rougeur  légère  de  la  séreuse,  le  petit  nombre  de  concré- 
tions membraniformes  qui  la  tapissent,  sont  alors  les  seuls  si- 
gnes, souvent  très-peu  apparents,  à  l'aide  desquels  peut  être 
constatée  l'inflammation  dont  l'existence  avait  été  annoncée 
pendant  la  vie  par  des  symptômes  non  équivoques.  D'autres 
fois,  et  ce  cas  est  plus  commun  que  le  précédent,  au  milieu 
du  liquide  qui  conserve  toujours  sa  limpidité,  nagent  quelques 
flocons  albumineux  dont  la  plus  grande  partie  se  précipite  au 
fond.  Le  plus  souvent  ces  flocons  albumineux,  plus  abondants, 
tendent  à  se  dissoudre  dans  la  sérosité,  et  en  troublent  la 
transparence.  Chez  d'autres  individus,  on  trouve  un  liquide 
décidément  trouble,  jaune,  vert,  brun  ou  grisâtre,  quelque- 
fois très-épais  et  comme  bourbeux.  Enfm,  après  plusieurs  états 
intermédiaires,  ce  liquide  se  présente  sous  la  forme  d'un  vé- 
ritable pus,  tel  qu'il  existe  dans  un  abcès  phlegmoneux.  Dans 
quelques  cas  plus  rares,  la  plèvre  est  remplie  par  un  liquide 
particulier,  qui  n'est  ni  de  la  sérosité  ni  du  pus  ;  ce  liquide, 
ordinairement  renfermé  dans  des  loges  formées  par  de  fausseï 
membranes,  ressemble,  soit  à  de  la  gelée  de  viande  demi-li- 
quéfiée,  soit  à  du  miel,  ou  mieux  encore  à  la  matière  contenue 
dans  les  tumeurs  externes  connues  sous  le  nom  de  meliceris. 
Du  sang  peut  aussi  être  épanché  dans  la  plèvre  enflammée  ; 
mais  tantôt  la  couleur  rouge  du  liquide  est  tellement  faible,| 
qu'il  semble  que  ce  ne  soit  que  de  la  sérosité  mêlée  à  une  fai- 
ble quantité  de  la  matière  colorante  du  sang.  Tantôt,  au  con- 
traire, on  trouve  la  plèvre  remplie  d'un  liquide  tout-à-fait 
semblable  au  sang  qui  vient  de  s'échapper  d'une  veine  ;  de  véri- 
tables caillots  fibrineux,  encore  unis  à  la  matière  colorante  dd 
sang,  ou  privés  de  cette  matière,  sont  amassés  vers  la  partie  laj 
plus  déclive  de  la  cavité  de  la  plèvre.  On  ne  peut  douter  dans  ce\ 
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cas,  que  du  sang  en  nature  n'ait  été  véritablement  exhalé  par 
cette  membrane.  Le  péritoine,  frappé  de  phlegmasie,  nous 
offre  aussi  d'assez  fréquents  exemples  d'une  pareille  exhalation 
sanguine. 

Les  différents  liquides  épanchés  dans  la  plèvre  sont  toujours 
inodores,  à  moins  qu'une  solution  de  continuité  des  parois 
Ihoraciques,  ou  une  fistule  pulmonaire,  n'établisse  une  com- 
munication entre  la  cavité  de  la  plèvre  et  l'extérieur. 

Des  fluides  aériformes  existent  quelquefois  dans  la  plèvre 
enflammée,  soit  seuls,  soit  plus  souvent  mêlés  à  un  liquide. 
On  constate  surtout  leur  présence,  1°  par  le  sifflement  qui  se 
produit  au  moment  où  l'on  incise  les  côtes;  2°  par  l'état  spu- 
meux du  liquide.  On  pourrait  aussi  s'en  assurer  en  ouvrant  le 
thorax  dans  l'eau.  Dans  quelques  cas  très-rares,  ces  gaz  sont  le 
produit  d'une  exhalation  de  la  membrane  ;  mais  le  plus  ordi- 
nairement on  ne  les  trouve  dans  la  plèvre  que  lorsque  celle-ci 
communique  avec  les  bronches  d'une  manière  plus  ou  moins 
immédiate.  Cette  communication  est  due  le  plus  souvent  à  une 
excavation  tuberculeuse  qui  s'est  ouverte  dans  la  plèvre.  Nous 
l'avons  vue  aussi  résulter  de  la  déchirure  du  poumon  par  une 
gangrène  ou  par  une  hémorrhagie  de  cet  organe.  Enfin,  elle 
peut  encore  succéder  à  une  inflammation  ulcérative,  qui,  à 
l'inverse  des  cas  précédents,  a  commencé  par  la  plèvre,  et  s'est 
ensuite  étendue  au  poumon. 

Une  portion  du  liquide  exhalé  par  la  plèvre  tend  naturelle- 
ment à  se  concréter  et  à  passer  à  l'état  solide.  De  là  les  pseudo- 
membranes, qui  présentent  tant  de  variétés  sous  le  rapport  de 
leur  organisation,  de  leur  forme,  de  leur  couleur,  de  leur  éten- 
due, de  leur  consistance,  de  leur  épaisseur. 

Un  des  phénomènes  les  plus  curieux  de  physiologie  patho- 
logique est  sans  doute  celui  de  l'organisation  des  fausses  mem- 
membranes.  Un  liquide  amorphe  [lymphe  coaguiaMe  de 
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Hunier)  est  déposé  à  la  surface  libre  de  la  plèvre  ;  à  peine 
est -il  exhalé,  qu'il  se  solidifie  ;  c'est  d'abord  une  matière  molle 
et  blanchâtre  que  l'on  divise  en  une  foule  de  filaments,  qui, 
par  leur  entrecroisement,  constituent  des  espèces  de  mailles 
d'où  l'on  exprime  de  la  sérosité.  Mais  bientôt  des  signes  de 
vitalité  se  manifestent  dans  cette  matière  en  apparence  inor- 
ganique; des  points  rouges  s'y  développent:  d'abord,  peu 
nombreux  et  isolés,  ces  points  se  multiplient,  ils  s'allongent  en 
lignes  ou  stries  rougeâtres  qui  sillonnent  la  surface  de  la  con- 
crétion albumineuse  ;  enfin,  ces  stries  deviennent  de  véritables 
canaux  vasculaires  qui  franchissent  bientôt  la  concrétion  où 
ils  ont  pris  naissance,  vont  s'aboucher  avec  les  vaisseaux  de  la 
plèvre,  et  établissent  ainsi  une  communication  entre  la  circu- 
lation de  la  fausse  membrane  et  la  circulation  générale.  Les 
expériences  sur  les  animaux  vivants,  les  observations  qu'on  a 
eu  occasion  de  recueillir  sur  l'homme  lui-même,  ont  prouvé 
que  ce  travail  d'organisation  s'opère  quelquefois  avec  une  in- 
croyable rapidité.  Sur  des  lapins,  dont  nous  avions  irrité  la 
plèvre  en  y  injectant  de  l'acide  acétique,  nous  avons  trouvé, 
au  bout  de  dix-neuf  heures,  des  fausses  membranes  molles  et 
très-minces,  parcourues  par  de  nombreuses  lignes  rougeâtres 
qui  s'anastomosaient  à  la  manière  de  véritables  vaisseaux.  Sur 
d'autres  lapins,  dont  la  plèvre  avait  reçu  le  même  liquide,  et 
qui  semblaient  placés  dans  les  mêmes  conditions  que  les  pré- 
cédents, nous  n'avons  rien  trouvé  de  semJ)lable  au  bout  d'un 
temps  beaucoup  plus  long.  Leur  plèvre  ne  contenait  qu'an 
liquide  séreux  ou  purulent,  avec  mélange  de  flocons  albumi- 
neux  tout-à-fait  inorganiques.  Nous  avons  répété  les  mêmes 
observations  sur  l'homme.  Nous  avons  rencontré,  par  exem- 
ple, des  pseudo-membranes  déjà  vasculaires  chez  des  indivi- 
dus morts  d'une  pleurésie  au  bout  d'un  très-petit  nombre  de 
jours.  Nous  n'en  avons  vu  aucune  trace  chez  d'autres  malades 
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qui  îi'avaient  succombé  qu'au  bout  de  plusieurs  mois.  L'orga- 
Disation  des  fausses  membranes  ne  dépend  donc  pas  seule- 
ment du  temps  plus  ou  moins  long  qui  s'est  écoulé  depuis  leur 
formation,  et  aucune  règle  générale  ne  saurait  être  posée  sur 
le  momsent  où  cette  organisation  commence.  Il  semble  qu'il  y 
a  sous  ce  rapport  des  dispositions  individuelles  inexplicables, 
qui,  chez  les  uns,  accélèrent  l'époque  du  travail  d'organisa- 
tion, et  qui,  chez  les  autres,  le  retardent.  Remarquerons-nous 
ici  en  passant  que  la  plus  grande  analogie  existe  entre  le  mode 
de  développement  des  vaisseaux  dans  les  fausses  membranes, 
et  leur  mode  de  production  dans  la  membrane  du  jaune  chez 
^  le  poulet?  Notons  toutefois  une  remarquable  différence,  sa- 
voir, l'inconstance,  l'irrégularité  du  travail  d'organisation  dans 
les  pseudo-membranes,  et,  au  contraire,  la  constance  et  la  ré- 
gularité de  ce  travail  dans  la  membrane  du  jaune. 

La  forme  des  pseudo-membranes  de  la  plèvre  est  très-va- 
riable. Souvent  ce  sont  des  granulations  miliaires,  isolées  les 
unes  des  autres,  et  qu'on  prendrait  volontiers  pour  de  petits 
tubercules,  si  elles  n'en  différaient  par  leur  texture  intime.  Ce 
genre  de  fausses  membranes,  qui  semblent  produites  par  un 
liquide  coagulable  déposé  à  la  surface  de  la  plèvre  par  gout- 
telettes isolées,  coexiste  fréquemment  avec  un  épanchement 
de  sérosité  limpide.  D'autres  fois,  les  plèvres  sont  recouvertes, 
dans  une  partie  plus  ou  moins  grande  de  leur  étendue,  et 
même  en  totalité,  par  de  larges  concrétions  qui  en  augmen- 
tent considérablement  l'épaisseur.  La  surface  de  ces  concré- 
tions, plus  ou  moins  bien  organisée,  est  tantôt  parfaitement 
lisse  et  polie;  tantôt  rugueuse,  inégale,  mamelonnée;  tantôt 
enfm  parcourue  par  des  filaments  très-déliés,  qui,  par  leur 
entrecroisement,  lui  donnent  un  aspect  aréole.  Dans  un  très- 
grand  nombre  de  cas,  ces  concrétions  s'allongent  en  brides, 
de  forme,  de  grandeur  et  de  densité  variables,  qui  s'étendent 
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d'une  des  surfaces  de  la  plèvre  à  Tautre,  et  constituent  des  ad- 
hérences souvent  remarquables  par  leur  longueur  ;  ces  adhé- 
rences traversent  une  grande  quantité  de  liquide  pour  unir  les 
plèvres  costale  et  pulmonaire.  Quelquefois  très-multipliées, 
elles  s'entrecroisent  au  milieu  du  liquide,  et  l'enferment  dans 
des  espèces  de  loges  ou  de  cellules  plus  ou  moins  régulières 
qu'elles  laissent  entre  elles.  Lors  même  qu'il  n'y  a  plus  de  li- 
quide épanché,  on  trouve  parfois  les  plèvres  costale  et  pulmo- 
naire unies  par  de  longues  brides  qui  permettent,  sans  qu'on 
les  déchire,  de  séparer  d'un  à  deux  pouces  les  côtes  du  pou- 
mon. Le  jeu  de  cet  organe  serait  même  singulièrement  gêné, 
si,  dans  tous  les  cas,  les  adhérences  établies  entre  les  deux  sur- 
faces de  la  plèvre  ne  permettaient  pas  que  celles-ci  s'écartas- 
sent un  peu  Tune  de  l'autre.  En  effet,  chaque  fois  qu'une  in- 
spiration un  peu  forte  a  lieu,  le  rapport  des  côtes  et  du  pou- 
mon change  ;  tandis  que  les  premières  s'élèvent,  le  second  des- 
cend ;  et  par  conséquent  chacun  des  points  du  poumon  n'est 
plus  en  contact  avec  le  même  point  des  parois  thoraciques. 
On  peut  facilement  s'assurer  de  ce  fait  en  mettant  à  découvert 
sur  un  animal  un  espace  intercostal. 

Molles,  facilement  déchirables  et  d'aspect  albumineux,  tant 
qu'elles  sont  récentes,  les  adhérences  tendent  à  se  transformer 
tôt  ou  tard  en  un  véritable  tissu  cellulaire  qui  établit  une 
union  intime  entre  les  deux  surfaces  de  la  plèvre.  C'est  dans 
cet  état  qu'on  les  trouve  chez  les  individus  qui  ont  eu  d'an- 
ciennes pleurésies. 

Les  adhérences  celluleuses  de  la  plèvre  finissent-elles  à  la 
longue  par  être  résorbées  ?  Nous  ne  connaissons  aucun  fait 
direct  qui  le  prouve  ;  mais  on  est  conduit  à  l'admettre  par  ana- 
logie. Béclard  {Jnatom.  génér.)  a  en  effet  cité  une  obser- 
vation qui  démontre  la  possibilité  d'une  pareille  résorption 
pour  les  adhérences  celluleuses  du  péritoine  :  d'ailleurs,  dans 
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cette  dernière  membrane,  comme  dans  la  plèvre,  les  adhé- 
rences peuvent  exister  en  grand  nombre  sans  donner  lieu  à 
aucun  pliénomène  morbide.  Nous  avons  trouvé  chez  un  indi- 
vidu, qui  plusieurs  années  auparavant  avait  eu  les  symptômes 
d'une  péritonite ,  toutes  les  circonvolutions  des  intestins  grê- 
les réunies  par  un  tissu  cellulaire  assez  lâche  pour  permettre 
encore  entre  elles  un  léger  frottement.  Cet  individu ,  pendant 
un  long  séjour  à  l'hôpital,  n'accusa  jamais  aucune  douleur, 
aucun  sentiment  de  gêne  dans  l'abdomen.  Quant  aux  adhé- 
rences celluleuses  de  la  plèvre,  leur  innocuité  est  si  connue 
qu'il  nous  semble  inutile  de  nous  arrêter  davantage  sur  ce  point. 

Les  pseudo-membranes  sont  le  plus  souvent  incolores;  sou- 
vent aussi  la  teinte  jaune,  grise  ou  rouge ,  qu'elles  présentent, 
leur  est  communiquée  par  le  liquide  avec  lequel  elles  sont  en 
contact.  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  le  péritoine  couvert  par 
de  fausses  membranes  d'un  noir  foncé.  Nous  n'avons  jamais 
rencontré  une  pareille  couleur  dans  les  pseudo-membranes  de 
la  plèvre. 

Lenr  épaisseur  n'est  pas  quelquefois  plus  grande  que  celle 
de  la  plèvre  elle-même.  On  les  enlève  de  la  surface  de  celle- 
ci  sous  forme  de  pellicules  très-minces  entièrement  semblables 
au  tissu  de  la  plèvre.  Souvent  il  y  en  a  ainsi  plusieurs  super- 
posées, que  l'on  enlève  par  couches  successives  :  on  pourrait 
croire  alors  que  c'est  la  plèvre  elle-même  qui  est  composée  de 
plusieurs  lames.  On  pourrait  très-facilement  aussi  ne  pas  s'a- 
percevoir de  l'existence  de  ce  genre  de  fausses  membranes. 
Nous  ne  les  avons  jamais  rencontrées  que  dans  le  cas  de  pleu- 
résies chroniques.  On  les  trouve  plus  communément  encore  à 
la  surface  du  péritoine ,  dans  les  mêmes  circon^itances. 

Toutefois,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas ,  l'épaisseur 
des  fausses  memlranes  surpasse  de  beaucoup  l'épaisseur  na- 
turelle de  la  plèv^re  ;  cette  épaisseur  paraît ,  au  premier  coup- 
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d'œil,  d'autant  plus  considérable,  que  presque  toujours  il  y  a 
plusieurs  pseudo-membranes  superposées  les  unes  aux  autres  : 
souvent  alors  elles  acquièrent  une  solidité  et  une  densité  tel- 
les, qu'elles  doublent  en  quelque  sorte  les  parois  thoraciques, 
et  que,  lorsqu'une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  ces  parois 
a  subi  une  solution  de  continuité,  elles  peuvent  suppléer  à  ces 
mêmes  parois,  en  formant  une  espèce  de  plastron  qui  garantit 
suffisamment  des  violences  extérieures  les  organes  contenus 
dsns  le  thorax.  Appliquées  sur  le  poumon  qu'un  épanchement 
a  séparé  des  côtes ,  ces  pseudo-membranes  constituent  une 
barrière  qui  empêche  le  poumon  de  revenir  à  son  état  primi- 
tif, après  que  Fépanchement  a  été  ou  résorbé  ou  évacua.  Ainsi 
que  nous  l'avons  déjà  vu,  cette  barrière  peut  même  opposer 
une  résistance  invincible  aux  efTorts  que  l'on  fait  après  la  mort 
i  pour  distendre  le  poumon  par  l'insufflation. 

Dans  la  très-grande  majorité  des  cas  où  un  épanchement 

texiste  dans  la  plèvre,  soit  que  pendant  la  vie  il  ait  été,  ou  non, 

annoncé  par  la  douleur,  la  fièvre  ou  autres  signes  de  phleg- 

masie.,  on  trouve  dans  la  plèvre  des  signes  évidents  d'inflam- 

anation,  tirés  de  la  présence  des  fausses  membranes,  de  la 

aiature  du  liquide  épanché,  ou  enfin  de  l'aspect  de  la  plèvre 

^  ^le-raême.  De  là,  il  faut  conclure  que  Tépanchement  de  sé- 

Y^^  ^4té  datf5  les  plèvres ,  sans  inflammation  préalable  ou  sans  > 

obb  'teîe  mécanique  à  la  circulation,  est  une  maladie  infini- 

meni'  s^are.  Dans  le  cas  même  de  maladie  du  cœur,  l'hydro- 

thorax  est  i^eaucoup  moins  commun  que  l'ascite. 

Des  k'issus   accidentels  de  diverses  natures  se  développent 
fréquemment   ^ans  la  plèvre  enflammée.  Ainsi  les  fausses  mem-  , 
branes  passent    quelquefois  à  l'état  fibreux,  cartilagineux  et  t| 
même  osseux  ;  n  ^^ws  le  produit  accidentel  qui  s'y  développe  le 
plus  souvent  est  s  ^^s  contredit  le  tubercule  ;  nos  observations 
nous  eu  ont  offert  \  "^e  nombreux  exemples.  Cestubercules  pren  - 
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nent  naissance  au  milieu  même  des  fausses  membranes;  ils 
sont  ordinairement  très-nombreux ,  et  semblent  souvent  se 
multiplier  avec  une  grande  rapidilé.  Nous  avons  trouvé  des 
fausses  membranes  déjà  remplies  de  tubercules  chez  des  indi- 
vidus qui  avaient  succombé  à  des  pleurésies  dont  la  durée  n'a- 
vait pas  dépassé  quinze  jours.  La  rapidité  d'un  pareil  déve- 
loppement n'est  pas  d'ailleurs  un  phénomène  qui  soit  sans 
analogue  :  nous  avons  cilé  allleiirs  (1)  plusieurs  observations 
qui  démontrent  que  les  divers  tissus  accidentels  qui ,  dans  les 
cas  les  plus  ordinaires,  se  développent  lentement  et  se  carac- 
térisent par  les  symptômes  d'une  maladie  chronique,  naissent, 
croissent,  dans  quelques  cas,  avec  une  étonnante  rapidité,  et 
produisent  une  affection  aiguë.  Nous  rappellerons  ici  deux  cas 
de  ce  genre ,  dans  lesquels,  à  la  suite  d'une  péritonite  légère, 
des  tumeurs  cancéreuses  dans  un  cas,  tuberculeuses  dans  un 
autre,  se  sont  ainsi  développées  et  ont  acquis  un  volume  énorme 
dans  un  espace  de  temps  très-court. 

Un  ancien  militaire,  âgé  de  cinquante-un  ans,  entra  àl'hô»- 
pital  de  la  Charité  pendant  le  cours  du  mois  de  septembre  1820  ;. 
il  ressentait  depuis  une  huitaine  de  jours  d'ci:ssez  vives  douleurs 
autour  de  l'ombilic  ;  il  avait  un  peu  de  fièvre;  les  selles  étaient 
naturelles,  l'aspect  de  la  langue  ordinaire  :  il  était  dilTicile  de 
préciser  la  véritable  nature  de  ces  douleurs.  {Tisanes  et  fo- 
mentations éinoiiientes ;  diète.) 

Le  lendemain,  20,  la  douleur  abdominale  était  plus  intense, 
une  pression  légère  l'augmentait;  la  face  était  altérée,  le  pouls 
fréquent  et  petit.  L'iBflammation  du  péritoine  semblait  se  des- 
siner plus  franchement.  [Trente  sangsues  sur  i'aôdomen.) 
Le  21,  amendement  sensible  des  symptômes.  Le  22,  ten- 


(1)  Mémoire  sur  le  développement  rapide  des  tissus  accidentels  {Arclùves 
générales  do  Médecine.,  tom.  XI,  pag,  205,\ 
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sionde  l'abdomen,  assez  vives  douleurs,  fluctuation  obscure. 
{Trente  nouvelles  sangsues.) 

Les  jours  suivants ,  les  douleurs  abdominales  furent  modé- 
rées, et  la  fièvre  fut  légère,  mais  le  ventre  se  tuméfia  beau- 
coup :  cependant  la  fluctuation  n'était  pas  manifeste,  et  il  était 
douteux  que  cette  tuméfaction  rapide  dépendît  d'un  épanche- 
ment  péritonéal  ;  le  son  mat  que  rendait  l'abdomen  percuté 
ne  permettait  pas  non  plus  de  la  rapporter  à  un  développe- 
ment de  gaz  dans  les  intestins.  Dès  le  30  septembre  nous  re- 
connûmes une  tumeur  irrégulièrement  arrondie,  très-mobile, 
qui  de  l'ombilic  s'étendait  jusque  près  du  pubis.  Dans  les  pre- 
miers jours  du  mois  d'octobre  ,  cette  tumeur  devint  de  plus  en 
plus  sensible,  et  bientôt  on  put  la  suivre  dans  la  région  iliaque 
droite  et  dans  le  flanc  du  même  côté;  là,  elle  présentait  un 
grand  nombre  de  bosselures ,  et  était  beaucoup  plus  doulou- 
reuse qu'autour  de  l'ombilic.  Du  15  au  20  octobre,  les  dou- 
leurs devinrent  atroces  :  chaque  matin ,  nous  trouvions  les  tu- 
meurs sensiblement  plus  volumineuses  que  la  veille  :  elles 
s'étaient  élevées  un  peu  au-dessus  de  l'ombilic,  et  s'étaient 
étendues  dans  le  flanc  droit.  Le  20,  délire,  mouvements  con- 
vulsifs.  Mort  dans  la  journée. 

A  l'ouverture  du  cadavre ,  on  trouva  la  région  ombilicale , 
les  deux  flancs,  l'hypogastre  et  les  deux  fosses  iliaques  oc- 
cupés par  une  tumeur  insérée  en  haut  au  bord  colique  de  l'es- 
tomac, cachée  en  bas  par  le  pubis,  au-dessus  duquel  elle  se 
prolongeait. 

Détachée  de  l'estomac  et  renversée  de  haut  en  bas,  cette 
énorme  tumeur  laissa  voir  successivement  derrière  elle  l'arc 
du  colon,  auquel  elle  adhérait,  le  paquet  des  intestins  grêles 
couvert  d'exsudations  membraniformes ,  le  cœcum ,  les  deux 
portions  ascendante  et  descendante  du  colon.  La  situation  de 
cette  tumeur ,  sa  direction ,  ses  rapports ,  ne  nous  permirent 
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pas  de  douter  qu'elle  n'appartînt  à  l'épiploon.  Elle  était  d'une 
dureté  remarquable,  très-épaisse,  rugueuse  et  bosselée  à  sa 
surface  ;  incisée ,  elle  nous  présenta  dans  beaucoup  de  points 
un  tissu  blanc  bleuâtre,  demi-transparent,  criant  sous  le  scal- 
pel (squirrhe  îi  l'état  de  crudité)  ;  en  d'autres  points  étaient 
creusées  de  petites  cavités  tantôt  assez  régulièrement  arron- 
dies, tantôt  oblongues  et  plus  ou  moins  anfractueuses ,  rem- 
plies par  un  liquide  gélatiniforme  ;  les  plus  petites  de  ces  ca- 
vités auraient  pu  à  peine  contenir  un  pois;  les  plus  vastes 
auraient  admis  une  grosse  amande  (squirrhe  à  Tétat  de  ramol- 
lissement). Partout  l'on  observait  entremêlé  au  tissu  précé- 
dent un  autre  tissu  d'un  blanc  opaque,  et  dans  lequel  se  rami- 
fiaient des  vaisseaux  sanguins  qui,  en  s'entrecroisant,  laissaient 
entre  eux  des  aréoles  plus  ou  moins  irrégulières  (tissu  encé- 
phaloïde  à  l'état  de  crudité)  ;  en  deux  ou  trois  points  seulement 
existait  une  substance  pultacée  rougeâtre,  assez  semblable  à 
la  matière  du  cerveau  qui  commence  à  se  putréfier  et  qui  est 
salie  par  le  sang  (tissu  encéphaloïde  à  l'état  de  ramollissement). 
Enfin  en  quelques  endroits  la  couleur  blanche  des  tissus  pré- 
cédents était  mêlée  à  une  teinte  brune  assez  foncée,  qui  in- 
diquait peut-être  un  commencement  de  mélanose. 

Au  milieu  de  ces  différents  tissus  se  retrouvaient  encore  en 
assez  grand  nombre  les  pelotons  graisseux  qui  existent  ordi- 
nairement dans  l'épiploon  sain. 

Le  fait  précédent  a,  je  crois,  peu  d'analogues  dans  les  an- 
nales de  la  science.  C'est  dans  l'espace  de  moins  de  cinq  se- 
maines, qu'à  la  suite  d'une  péritonite  assez  légère,  une  tumeur 
cancéreuse  envahit  l'épiploon,  acquiert  chaque  jour  un  ac- 
croissement sensible  à  l'œil  et  au  tact,  et  finit  enfin  par  dou- 
bler en  quelque  sorte  la  presque  totalité  de  la  paroi  antérieure 
de  l'abdomen.  Qui  nous  révélera  la  cause  d'un  aussi  rapide 
développement  ?  qui  nous  dira  pourquoi ,  au  contraire ,  chez 
IV.  35 
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d'autres  individus,  ces  iiiêraes  tissus  accidentels  forment  h 
peine  en  quelques  années  une  tumeur  grosse  comme  une  noix  ? 

Cliez  cet  individu ,  l'intensité  des  douleurs  et  de  la  fièvre , 
son  effroyable  dépérissement,  furent  en  rapport  avec  la  rapi- 
dité du  développement  des  tissus  accidentels.  Chez  le  malade 
suivant,  qui  va  nous  offrir  l'exemple  d'une  tumeur  dont  l'ac- 
croissement fut  encore  plus  prompt ,  nous  n'observerons  au 
contraire  ni  douleur  ni  fièvre,  et  nous  verrons  les  forces  se 
conserver  assez  bien. 

Un  tailleur,  âgé  de  vingt  ans,  d'un  tempérament  lymphati- 
que, habitant  Paris  depuis  sept  mois,  travailla  et  coucha,  pen- 
dant les  mois  de  janvier  et  de  février  1822,  dans  un  rez-de- 
chaussée  fort  humide  ;  vers  le  milieu  du  mois  de  février  il  s'a- 
perçut que  son  ventre  acquérait  un  volume  inaccoutumé,  il 
n'éprouva  d'ailleurs  aucune  douleur  abdominale;  en  même 
temps,  amaigrissement  des  membres  et  de  la  face;  vers  le 
commencement  du  mois  de  mars ,  diarrhée  abondante  ;  dou- 
leurs abdominales  augmentant  par  la  pression  ;  perte  d'appé- 
tit, diminution  des  forces.  Pendant  le  cours  du  mois  de  mars 
la  diarrhée  paraît  et  disparait  plusieurs  fois,  le  volume  du  ven- 
tre augmente.  Le  malade  entre  à  la  Charité  au  commencement 
du  mois  d'avril ,  et  nous  présente  l'état  suivant  : 

Face  pâle,  maigreur  des  membres,  abdomen  volumineux, 
douloureux  seulement  par  une  pression  un  peu  forte,  fluc- 
tuation évidente  ;  une  seule  selle  liquide  en  vingt-quatre  heu- 
res depuis  plusieurs  jours ,  apyrexie ,  respiration  libre. 

L'ascite  fut  regardée  par  M.  Lerminier  comme  le  résultat 
d'une  inflammation  latente  du  péritoine.  Enlever  la  phleg- 
masie ,  et  chercher  en  même  temps  à  obtenir  la  résorption 
du  liquide  épanché,  telles  étaient  les  indications  à  remplir. 
(Du  7  au  16  avril j,  ccQit  vingt  sangsues  sur  faédomenou  à 
famts;  soignîc  de  daix  paieUcs;  fo'mentations  émollûn- 
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tes;  tisanes  de  chiendent  nitrée;  fondre  de  Dower  donnée 
comme  diapfiorétique,  à  la  dose  de  vingt-quatre  grains 
en  quatre  paquets  dans  vingt-quatre  'heures;  quelques 
éouiiions.) 

Sous,  rinfiueace  de  ce  traitement  aclii%  Fascite  dirainna, 
l'urine  devint  plus  abondante  et  plus  claire  ;,  la  peau  ne  s'hu- 
mecta qu'une  seule  fois. 

Le  20,  on  ne  sentait  plus  de  fluctuation  ;  mais,  en  palpant 
l'abdomen,  on  reconnaissait  facilement  à  travers  ses  parois 
les  circonvolutions  des  intestins  grêles  réunies  en  une  seule 
masse.  Ainsi  le  diagnostic  avait  été  juste;  le  malade,  d'aiileurs, 
se  trouvait  très-bien ,  et ,  malgré  les  nombreuses  pertes  de 
sang  qu'il  avait  subies ,  il  assurait  se  sentir  plus  fort  et  plus 
dispos  qu'à  l'époque  de  son  entrée. 

Rien  de  nouveau  pendant  la  fin  du  mois  d'avril,  le  malade 
maDgeait  le  quart;  au  commencement  de  mai  il  se  promenait 
^dans  les  jardins  de  l'hôpital;  l'abdomen,  fortement  pressé , 
était  légèrement  douloureux. 

Le  7  mai,  la  totalité  de  l'abdomen  fut  couverte  d'un  large 
emplâtre  de  vigo  cum  mercurio  (on  voulait  essayer,  d'après 
la  méthode  anglaise ,  l'influence  de  ce  topique  sur  la  résorp- 
tion des  fausses  membranes).  Jusqu'au  21,  l'état  du  m^alade 
parut  rester  stationnaire  ;  il  n'accusa  aucune  douleur  insolite 
dans  l'abdomen;  il  continua  à  se  lever  et  à  se  promener,  la 
fièvre  ne  s'alluma  pas.  Quel  ne  fut  pas  notre  éionnement 
lorsque  le  21,  quatorze  jours  seulement  après  Tapplication  de 
l'emplâtre,  nous  trouvâmes,  en  levant  celui-ci,  à  la  place  des 
circonvolutions  intestinales,  une  tumeur  volumJneuse  qui 
occupait  l'ombilic ,  la  partie  inférieure  de  l'épigastre ,  le  flanc 
gauche ,  l'hypochondre  du  même  côté,  et  qui  semblait  se  pro- 
longer derrière  les  fausses  côtes  gauches.  Cette  disposilion 
donnait  à  la  tumeur  une  asse^  grande  analogie  avec  la  rate 
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développée.  Cependant  aucune  cause  ne  pouvait  nous  rendre 
compte  de  ce  rapide  développement  de  la  rate  ;  au  contraire , 
nous  savions  que  le  grand  épiploon  peut  acquérir  très-promp- 
tement  un  volume  énorme.  Nous  savions  que,  développé  iné- 
galement dans  ses  diverses  parties,  l'épipîoon  peut  former 
des  tumeurs  qui  ont  souvent  simulé  des  tumeurs  du  foie,  de  la 
rate ,  des  reins,  et  même  de  l'utérus.  Enfm  l'absence  de  fièvre 
ne  nous  semblait  pas  infirmer  notre  diagnostic,  puisque  chez 
cet  individu  une  vaste  péritonite  s'était  aussi  développée  sans 
douleur  et  sans  fièvre. 

Cependant  le  malade,  persuadé  qu'il  était  convalescent, 
voulut  quitter  l'hôpital  le  1"  juin.  Le  2  août,  il  y  rentra  dans 
l'état  le  plus  déplorable  ;  depuis  sa  sortie ,  les  symptômes  d'une 
phthisie  pulmonaire  s'étaient  déclarés.  Êa  tumeur  abdominale 
avait  considérablement  augmenté  ;  elle  était  dure  et  parsemée 
d'un  grand  nombre  de  bosselures.  Le  malade  succomba  quatre 
jours  après  sa  rentrée. 

L'ouverture  du  cadavre  fut  faite. trente  heures  après  la 
mort.  Le  grand  épiploon  avait  acquis  huit  à  dix  fols  au  moins 
son  épaisseur  ordinaire.  Cette  augmentation  d'épaisseur  était 
due  à  de  grosses  masses  tuberculeuses  développées  entre  les 
lames  épipîoïques;  plusieurs  commençaient  à  se  ramollir.  La 
plupart  des  ganglions  mésentériques  étaient  aussi  tuberculeux. 
Derrière  l'épipîoon  existait  le  paquet  des  intestins  grêles  réunis 
par  des  fausses  membranes,  dans  l'épaisseur  desquelles  s'é- 
taient également  développés  d'énormes  tubercules.  Vastes  ex- 
cavations tuberculeuses  dans  les  deux  poumons  ;  les  autres 
viscères  étaient  sains. 

Rappelons  en  peu  de  mots  les  diverses  phases  ou  périodes 
de  cette  intéressante  maladie. 

Première  fêriodc;  Développement  d'une  péritonite  srns 
douleur  et  fièvre. 
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Deuxième  période.  Ascite ,  résultat  de  ia  péritonite  ;  dis- 
parition de  la  sérosité  sous  Tinfluence  d'émissions  sanguines 
abondantes. 

Troisième  période.  Organisation  des  flocons  albumineux , 
qui,  n'étant  pas  absorbés  comme  la  sérosité ,  se  transforment 
en  pseudo-membranes.  Adhérence  des  intestins  facilement 
reconnaissable  à  travers  les  parois  abdominales. 

Quatrième  période.  Formation  très-rapide  (en  quatorze 
jours)  de  la  tumeur  tuberculeuse  de  i'épiploon;  cependant, 
état  général  excellent ,  sentiment  de  bien-être,  rétablissement 
des  forces,  absence  complète  de  fièvre!...  Le  malade  sort  dans 
cet  état  :  il  n'observe  aucun  régime,  et,  sous  l'influence  des 
causes  irritantes  auxquelles  il  est  soumis ,  le  travail  de  tuber- 
culisation  augmente  dans  le  péritoine ,  il  se  propage  aux  pou- 
mons; la  fièvre  hectique  s'allume,  et  le  malade  est  entraîné 
rapidement  au  tombeau. 

Lorsque  ce  jeune  homme  quitta  l'hôpital ,  aucun  symptôme 
n'annonçait  que  les  poumons  fassent  malades,  et  c'est  en  moins 
de  deux  mois  que  les  tubercules  pulmonaires  se  multiplièrent , 
se  ramollirent  et  creusèrent  de  vastes  cavernes. 

Il  est  bien  évident  que,  dans  les  diff"érents  cas  que  nous 
venons  de  citer,  et  surtout  dans  le  cas  de  développement  des 
tubercules  au  sein  des  fausses  membranes,  la  formation  des 
tissus  accidentels  a  été  consécutive  à  un  état  inflammatoire. 
Il  nous  paraît  très-raisonnable  d'admettre  que  l'inflammation , 
tendant  à  modifier  la  texture  des  parties  dont  elle  s'empare,  à 
altérer  leur  mode  de  nutrition,  doit  par  cela  même  favoriser 
la  production  des  tissus  accidentels  ;  mais  aussi  l'observation 
nous  force  d'ajouter  que  cette  production  n'a  lieu  qu'autant 
qu'il  y  a  prédisposition  de  la  part  de  l'individu;  car,  combien 
de  fois  ne  trouve-t-on  aucune  trace  de  ces  tissus,  bien  que  les 
malades  aient  éprouvé  de  longues  et  violentes  inflammations. 
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tandis  que  chez  d'autres  on  voit  naîire  ces  mêmes  tissus  à  la 
suite  de  rirritatioiî  la  plus  légère  ? 

Nous  avons  trouvé  deox  fois  Fane  des  plèvres  occupée  par 
des  masses  cancéreuses  assez  coDsidérables  pour  avoir  refoulé 
le  poumon  vers  la  colonne  vertébrale.  Pendant  la  vie ,  le  son 
avait  été  mat,  et  le  bruit  de  la  respiration  avait  cessé  de  se  faire 
entendre ,  comme  s'il  3^  avait  eu  un  épancbement  pleurétiqoe. 
Dans  ces  deux  cas,  c'était  la  plèvre  droite  qui  était  le  siège 
de  la  maladie,  et  dans  tous  deux  il  y  avait  en  même  temps  des 
cancers  développés  dans  plusieurs  organes. 

Les  dJfiérents  modes  d'altération  que  nous  venons  de  décrire 
peuvent  exister  à  la  fois  dans  les  deux  plèvres  ou  dans  une 
seule  ;  rinfiammation  peut  même  n'occuper  qu'une  portion  plus 
on  moins  exactement  circonscrite  d'une  seule  plèvre.  ïl  arrive 
souvent,  par  exemple,  qu'un  épancbement  est  limité  et  res- 
serré dans  un  petit  espace  par  des  fausses  membranes  de  forme 
et  d'épaisseur  variables.  La  portion  de  plèvre  qui  tapisse  le 
diaphragme,  celle  qui  se  prolonge  entre  les  lobes  pulmonaires 
ou  qui  revêt  le  médiastin  antérieur,  etc.,  peuvent  être  seu- 
les frappées  de  pblegmasie.  De  là  plusieurs  variétés  de  pleu- 
résies, dont  les  symptômes  particuliers  nous  occuperont  pkis 
bas. 

Le  poumon  du  côté  de  l'épancbement  mérite  de  fixer  notre 
attention ,  soit  sous  le  rapport  des  dilTéreiites  positions  qu'il 
ailecte,  soit  sous  le  rapport  des  altérations  de  texture  qu'il 
peut  subir. 

Dans  les  cas  les  plus  ordinaires ,  l'épancbement  tend  à  re- 
fouler le  poumon  vers  la  colonne  vertébrale.  Lorsque  la  col- 
lection est  très-considérable,  le  poumon  n'existe  plus  que  sous 
forme  d'une  laîiie  mince  qui  occupe  un  très-petit  espace  le  long 
du  canal  racMdien  ;  et,  s'il  est  recouvert  de  fausses  membranes 
épaisses,  on  peut  croire,  au  premier  examen  qu'il  a  complète- 
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ment  disparu.  C'est  dans  des  cas  de  ce  genre  qu'on  a  dit  que 
le  poumon  avait  été  détruit  par  la  suppuration  :  cependant  il 
est  intact,  et  l'insufflation  le  rend  le  plus  ordinairement  à  son 
volume  primitif.  D'autres  fois,  le  poumon  n'est  pas  refoulé 
dans  sa  totalité  vers  la  colonne  vertébrale  ;  un  seul  lobe ,  par 
exemple,  est  comprimé  par  l'épancliement.  C'est  ainsi  que  nous 
avons  vu  le  lobe  inférieur  seul  être  rejeté  vers  le  rachis,  tandis 
que  le  lobe  supérieur,  qui  avait  conservé  sa  place  ordinaire, 
formait  une  véritable  voûte  qui  limitait  en  haut  l'épanchement. 
Une  autre  fois  nous  avons  vu  le  poumon ,  au  lieu  d'être  porté 
vers  la  colonne  vertébrale ,  être  refoulé  au  contraire  vers  les 
côtes,  tant  en  arrière  que  latéralement,  et  le  liquide  occuper 
la  partie  antérieure  et  externe  de  la  cavité  de  la  plèvre.  Enfin  , 
dans  un  cas  d'épanchement  presque  entièrement  séreux,  les 
trois  lobes  du  poumon  droit,  largement  séparés  l'un  de  l'autre 
jusqu'à  la  racine  de  Torgane ,  et  n'ayant  perdu  que  le  tiers 
environ  de  leur  volume  ordinaire,  flottaient,  libres  de  toute 
adhérence,  au  milieu  du  liquide.  Ces  différentes  dispositions 
sont  importantes  à  connaître ,  parce  qu'elles  modifient  plu- 
sieurs symptômes ,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  bas. 

L'espace  infiniment  petit  que  le  poumon  peut  être  réduit  ii 
occuper  dans  les  cas  d'épanchements  considérables,  sans  que 
sa  texture  soit  altérée ,  prouve  combien  son  volume  apparent, 
dû  à  l'air  qui  le  distend ,  est  différent  de  son  volume  réel.  Dans 
cet  état,  le  poumon  ne  crépite  plus; il  est  dense,  se  précipite 
au  fond  de  l'eau;  il  semble  à  peu  près  ramené  à  la  condition 
des  poumons  du  fœtus  qui  n'a  point  encore  respiré,  ou  dont  la 
respiration  n'a  été  que  très-incomplète  :  son  aspect  lisse,  sa 
résistance  à  la  déchirure, le  distinguent  d'ailleurs  suffisamment 
d'un  poumon  hépatisé. 

Quelquefois  il  y  a  en  même  temps  épanchement  pleurétique 
et  inflammation  du  parenchyme  pulmonaire  ;  mais  cette  com- 
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plication  est  rare.  Nous  en  avons  cité  des  exemples  en  parlant 
de  la  pneumonie, 

ili8.  Nous  ne  nous  étendrons  point  ici  sur  les  causes  occa- 
sionnelles de  la  pleurésie ,  telles  que  l'impression  d'un  air 
froid  ^  l'introduction  de  boissons  froides  dans  l'estomac /la 
suppression  subite  de  la  sueur  ou  d'une  évacuation  quel- 
conque entretenue  depuis  long-temps.  On  sait^  par  exemple, 
qu'à  la  suite  de  l'amputation  d'un  m.embre  affecté  de  tumeurs 
blanclies ,  des  épancliements  de  pus  se  forment  souvent  dans 
la  plèvre  (1). 

Une  violence  extérieure  qui  agit  sur  les  parois  ihoraciques 
détermine  quelquefois  une  pleurésie.  Nous  en  avons  cité  un 
exemple  (obs.  vi). 

L'inflammation  de  la  plèvre  reconnaît  encore  pour  cause 
fréquente  un  certain  nombre  de  lésions  organiques  du  pou- 
mon. Ainsi  l'inflammation  de  cet  organe  détermine  presque 
toujours  une  légère  phlegmasie  de  la  membrane  qui  l'enve- 
loppe, et  il  est  beaucoup  plus  rare  de  trouver  des  pneumonies 
sans  pleurésie  que  des  pleurésies  sans  pneumonie.  Les  tuber- 
cules pulmonaires,  encore  crus  et  peu  nombreux,  détermi- 
nent le  plus  ordinairement  de  légères  pleurésies  partielles,  qui 
s'annoncent  surtout  par  la  douleur,  et  qui  donnent  lieu  aux 
adhérences  celluleuses  de  la  plèvre ,  adhérences  presque  cons- 
tantes chez  les  phthisiques.  Lorsque  les  tubercules  sont  immé- 
diatement développés  sous  la  plèvre  pulmonaire,  ils  causent 
une  pleurésie  plus  grave,  et  qui  se  termine  le  plus  communé- 


(1)  Depuis  que  ceci  a  été  imprimé  dans  notre  première  édition,  les  progrès 
de  la  science  ont  démontré  que  les  épanchemenls  de  pus  qu'on  trouve  dans 
la  plèvre  à  !a  suile  dct.  gi  atuics  opériiîioii?,  ne  ;  ont  qu'une  fraction  d'une  ma- 
ladie plus  gé'.iéioli',  qui  a  [:o\\r  point  de  départ  une  phlébite. 
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ment  par  épancliement.  Enfin,  au  nombre  des  causes  organi- 
ques de  la  pleurésie ,  ii  faut  placer  les  solutions  de  continuité 
du  poumon  à  sa  surface  extérieure,  d'où  résulte  une  libre 
communication  entre  la  cavité  de  la  plèvre  et  les  bronches. 
Nous  avons  indiqué  plus  haut  (page  537)  les  causes  de  cette 
solution  de  continuité.  Les  pleurésies  ainsi  produites  sont  assez 
souvent  partielles  ;  la  collection  de  pus  se  trouve  circonscrite 
par  des  fausses  membranes,  qui,  nées  du  pourtour  de  la  fis- 
tule pulmonaire,  constituent  des  cloisons  qui  se  fixent  par  leur 
autre  extrémité  h  un  point  quelconque  des  parois  thoraciques. 
Ordinairement  aiguës,  ces  pleurésies  affectent  quelquefois  une 
marche  chronique,  et  peuvent  être  même  plus  ou  moins  com- 
plètement latentes  :  c'est  ainsi  que  les  péritonites  qui  sont  le 
résultat  d'une  perforation  intestinale  se  présentent  quelque- 
fois aussi  sous  une  forme  chronique. 

149.  Passons  maintenant  en  revue  les  différents  symptômes 
qui  annoncent  l'existence  de  la  pleurésie. 

La  douleur,  Tun  des  signes  les  plus  caractéristiques  de  cette 
maladie ,  présente  de  nombreuses  variétés  sous  le  rapport  de 
son  siège ,  de  son  intensité ,  de  sa  durée.  Le  plus  ordinaire- 
ment ,  elle  se  fait  sentir  au  niveau  ou  au-dessous  de  l'un  ou 
l'autre  sein,  bien  que  l'inflammation  qu'elle  annonce  existe 
dans  une  étendue  beaucoup  plus  grande.  Elle  se  manifeste 
aussi,  mais  plus  rarement,  dans  d'autres  points.  Nous  l'avons 
vue  exister,  par  exemple,  dans  le  creux  de  l'aisselle,  sous  l'une 
ou  l'autre  clavicule,  le  long  du  sternum,  dans  les  fosses  sus  et 
sous-épineuses  de  Fomoplate.  D'autres  fois ,  la  douleur  occupe 
tout  un  côté  du  thorax  ;  elle  s'étend,  par  exemple,  soit  latéra- 
lement depuis  le  creux  de  l'aisselle  jusqu'aux  dernières  côtes, 
soit  en  avant  depuis  la  clavicule  jusqu'à  la  base  du  thorax. 
Dans  quelques  cas,  elle  règne  surtout  le  long  de  rebord  carti- 


lagineux  des  fausses  côtes;  c'est  ce  qu'on  observe  particulière- 
ment lorsque  l'inllammation  a  envahi  la  portion  de  plèvre  qui 
tapisse  la  face  supérieure  du  diaphragme.  Dans  ce  dernier  cas , 
elle  occupe  très-souvent  l'un  ou  l'autre  hypochondre ,  se  fait 
sentir  à  l'épigastre ,  et  s'étend  même  jusqu'au  flanc ,  de  sorte 
qu'elle  pourrait  être  regardée  comme  le  signe  d'une  aûection 
abdominale. 

La  douleur  pleuré  tique,  quel  que  soit  son  siège,  augmente 
par  la  percussion ,  la  pression  intercostale ,  le  décubitus  sur  le 
côté  affecté,  l'inspiration,  la  toux  et  les  divers  mouvements 
du  tronc. 

Chez  plusieurs  malades,  cette  douleur  est  très-vive,  soit 
d'une  manière  continue ,  soit  seulement  par  intervalles.  Les 
malades  sont  alors  dans  un  état  d'anxiété  extrême;  ils  ne  font 
que  de  très-courtes  inspirations,  de  peur  d'augmenter  la  dou- 
leur; ils  redoutent  singulièrement  le  moindre  effort  de  toux. 
Chez  d'autres  individus ,  la  douleur ,  très-modérée ,  ne  se  fait 
sentir  que  dans  les  inspirations  profondes  ;  elle  est  à  peine 
augmentée  par  la  percussion  et  la  pression.  Enfin,  il  est  un 
certain  nombre  de  pleurésies,  avec  ou  sans  épancheraent,  qui 
ne  sont  révélées  par  aucune  douleur ,  soit  à  leur  début ,  soit 
pendant  tout  leur  cours.  On  ne  doit  jamais  perdre  de  vue  la 
possibilité  de  l'existence  de  ces  pleurésies  complètement  indo- 
lentes. On  doit  bien  savoir  que  la  plèvre ,  aussi  bien  que  les 
membranes  séreuses  du  péricarde  et  de  l'abdomen,  peuvent 
s'enflammer,  se  remplir  de  pus,  se  couvrir  de  fausses  mem- 
branes, se  désorganiser,  sans  que  ces  graves  désordres  soient 
annoncés  par  aucune  espèce  de  douleur. 

La  douleur  existe  ordinairement  dès  le  début  de  la  pleu- 
résie. Quelquefois  elle  est  d'abord  vague,  fugitive,  et  ce  n'est 
qu'au  bout  de  quelques  jours  qu'elle  devient  fixe  et  continue. 
Dans  ce  cas,  elle  est  souvent  prise  pour  une  simple  douleur 
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rîRimatismaîe.  ïl  faut  avouer^  en  effet,  qu'il  est  souvent  bien 
difficile  de  distinguer  la  douleur  qui  a  son  siège  dans  les  mus- 
cles des  parois  tîioraciques,  d'avec  celle  qui  dépend  d'une  in- 
flammation de  la  plèvre.  Cette  dernière,  à  la  vérité,  est  géné- 
ralement accompagnée  de  symptômes  plus  graves  ;  cependant, 
d'une  part,  une  simple  douleur  musculaire  peut  être  accom- 
pagnée de  fièvre  et  de  dyspnée,  et,  d'autre  part,  la  douleur 
peut  être  due  à  une  phlegmasie  de  la  plèvre,  bien  qu'on  n'ob- 
serve ni  gêne  de  la  respiration ,  ni  accélération  du  pouls.  Quant 
aux  signes  locaux,  les  seuls  qui  puissent  avoir  quelque  valeur 
pour  établir  la  distinction  dont  il  s'agit,  sont  1°  l'augmenta- 
tion de  la  douleur  par  une  pression  légère  exercée  sur  les  côtes 
comme  dans  leurs  intervalles  ;  T  la  grande  étendue  de  la  dou- 
leur ;  o°  son  inconstance ,  et  sa  mobilité. 

Ces  différents  signes  semblent  plutôt  annoncer  que  la  dou- 
leur a  son  siège  dans  les  muscles;  mais  ils  ne  peuvent  en  don- 
ner une  entière  certitude. 

Après  avoir  été  très-vive  pendant  les  premiers  temps ,  la 
douleur  diminue  ordinairement  d'intensité;  elle  devient  très- 
obtuse,  et  cesse  même  complètement  bien  avant  la  terminai- 
son de  la  maladie;  c'est  là  au  moins  le  cas  le  plus  général. 
Quelquefois,  après  avoir  disparu  ,  elle  se  montre  de  nouveau 
avec  une  grande  violence;  c'est  un  indice  certain  de  la  recru- 
descence de  l'inflammation. 

C'est  à  une  inflammation  de  la  plèvre  quil  faut  attribuer  le 
point  de  côté  qui  marque  le  début  de  la  plupart  des  pneum.o- 
nies.  C'est  encore  à  des  pleurésies ,  moins  remarquables  par 
leur  gravité  que  par  la  fréquence  de  leur  retour,  qu'il  faut 
rapporter  les  douleurs  dont  la  poitrine  devient  le  siège  dans 
le  cours  de  la  phthisie,  et  qui  se  manifestent  surtout  sous  les 
clavicules ,  dans  le  creux  de  raisselle ,  entre  les  épaules  à  la 
partie  supérieure  de  la  région  clorsalc  ,  c'est-à-dire  dans  les 
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points  où  l'on  trouve  après  la  mort  un  plus  grand  nombre 
d'adhérences  celluleuses. 

150.  La  respiration  est  plus  ordinairement  gênée  ;  les  mou- 
vements inspiratoires  sont  courts^  accélérés,  parfois  saccadés. 
Tant  qu'il  n'y  a  pas  épancliement,  la  dyspnée  est  uniquement 
le  résultat  de  la  douleur  qui  s'oppose  à  la  libre  contraction 
des  muscles  auxquels  le  thorax  doit  sa  dilatation.  Souvent 
même  celle-ci  est  sensiblement  moindre  du  côté  où  existe 
la  pleurésie.  Lorsque  l'épanchement  a  eu  lieu,  on  conçoit  fa- 
cilement que  la  gêne  de  la  respiration  doit  être  en  proportion 
directe  de  la  quantité  de  liquide  épanché.  Tel  est,  en  elTet  , 
le  cas  le  plus  général  ;  il  y  a  toutefois  à  cet  égard  de  nom- 
breuses exceptions.  On  n'admettrait  sans  doute  }d.m2âs  à  priori 
qu'il  est  des  individus  dont  la  respiration  ne  paraît  pas  gênée, 
bien  qu'une  des  plèvres  soit  chez  eux  le  siège  d'un  épanche- 
ment  assez  considérable  pour  avoir  dilaté  le  côté  du  thorax  où 
il  existe.  Non-seulement  ces  malades  ne  semblent  point  avoir 
de  dyspnée,  lorsqu'ils  sont  immobiles  dans  leur  lit ,  mais  en- 
core ils  parlent,  ils  se  lèvent ,  ils  marchent,  ils  fort  même  de 
longues  courses  sans  que  leur  haleine  devienne  assez  courte 
pour  qu'ils  s'en  plaignent.  Celte  absence  de  dyspnée  ne  se 
rencontre  pas  seulement  dans  les  cas  où  la  collection  de  li- 
quide s'est  opérée  lentement,  on  l'observe  même  chez  les  in- 
dividus dont  la  pleurésie  s'est  terminée  en  peu  de  jours  par 
un  abondant  épanchemeat  (obs.  x).  Nous  avons  cité,  entre 
autres,  l'observation  d'un  mala-de  de  ce  genre,  qu'un  énorme 
épanchement  pieurélique  n'empêchait  pas  d'exercer  sans  fa- 
tigue dans  les  rues  de  Paris  le  métier  de  charretier.  Quelques- 
uns  sentent  leur  respiration  tellement  libre,  qu'il  leur  est  im- 
possible de  croire  que  leur  poitrine  est  affectée.  Tel  était  en 
particulier  le  cas  du  jeune  élève  en  pharmacie  dont  nous  avons 
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rapporté  l'histoire,  et  dont  la  sensibilité  était  cependant  très- 
vive.  Ces  faits  prouvent  que  la  respiration  peut  continuer  à 
s'exercer  librement,  bien  qu'il  n'y  ait  plus  qu'un  seul  poumon 
qui  reçoive  encore  de  l'air.  Ici  les  observations  pathologiques 
sont  d'accord  avec  les  expériences  sur  les  animaux  vivants. 
Pour  que  cet  heureux  résultat  survienne^  il  faut  que  l'inHam- 
mation  s'arrête,  que  la  fièvre  cesse,  et  que  le  liquide  qui  rem- 
plit la  plèvre  soit  ramené  aux  conditions  d'un  liquide  contenu 
dans  un  réservoir  naturel ,  comme  la  bile  dans  la  vésicule, 
l'urine  dans  la  vessie.  Mais  de  ce  que  la  respiration  ne  sem- 
ble pas  être,  dans  ce  cas,  manifestement  gênée,  il  ne  faudrait 
pas  en  conclure  que,  chez  les  individus  dont  un  des  poumons 
est  devenu  imperméable  i\  l'air ,  la  santé  peut  être  aussi  par- 
faite que  si  les  deux  poumons  pouvaient  agir.  L'observation 
démontre,  en  eifet,  qu'au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long 
ces  malades  maigrissent,  que  toutes  leurs  fonctions  languis- 
sent, de  sorte  que  si  l'épanchément  n'est  pas  peu  à  peu  ré- 
sorbé, ils  finissent  par  succomber ,  en  raison  sans  doute  du 
défaut  d'hématose. 

Sous  le  rapport  de  la  liberté  plus  ou  moins  grande  de  la 
respiration,  les  malades  atteints  de  pleurésie  avec  un  épanche- 
ment  égal  sous  le  rapport  de  la  quantité  et  de  la  qualité  du 
liquide,  peuvent  être  divisés  en  trois  classes.  Chez  les  uns ,  la 
dyspnée  ne  cesse  pas  d'être  considérable  depuis  le  commen- 
cement de  la  pleurésie  jusqu'à  la  terminaison  ,  qui  est  alors 
constamment  funeste.  Chez  les  autres,  la  respiration  est  d'a- 
bord très-gênée,  puis  la  dyspnée  diminue  ,  et  enfin  elle  de- 
vient nulle  long-temps  avant  la  résorption  de  l'épanchément. 
Chez  d'autres,  eniin,  soit  dès  le  début,  soit  pendant  le  cours 
deralTection,  la  respiration  reste  toujours  très-libre. 

Les  mouvements  d'élévation  et  d'abaissement  du  thorax  su- 
bissent des  modifications  relatives  h  quelques  variétés  de  la 
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pleurésie.  Ainsi^  dans  la  pleurésie  costo-pulinonaire ,  la  res- 
piration est  surtout  diaphragmatique  ;  au  contraire,  dans  l'in- 
flammation de  la  plèvre  qui  tapisse  le  diaphragme,  ce  rausclo 
devient  immobile,  et  la  dilatation  du  thorax  est  surtout  le  ré- 
sultat du  mouvement  d'ascension  des  côtes. 

151.  La  toui  n'a  jamais  lieu  par  quintes  ;  elle  est  petite  <, 
comme  avortée ,  plus  ou  moins  fréquente.  Elle  peut  même 
manquer  totalement,  bien  que  l'inflammation  soit  intense,  et 
qu'un  épanchement  considérable  existe  dans  la  plèvre.  Cette 
absence  complète  de  toux  a  été  bien  constatée  par  nous  dans 
plus  d'un  cas;  on  conçoit  d'ailleurs  que  la  toux  peut  naturel- 
lement ne  pas  se  montrer  cliez  des  individus  peu  irritables, 
dont  la  muqueuse  bronchique  n'est  pas  symptômatiquemenî 
irritée  par  la  piilegmasie  de  la  plèvre.  N'oublions  donc  pas 
qu'une  pleurésie  très-grave  peut  eiister^j  bien  que  les  mala- 
des ne  toussent  pas. 

152.  Lorsque  la  toux  existe,  elle  est  sèche,  ou  accompagnée 
d'une  expectoration  purement  catarrhale.  Arétée  avait  par- 
faitement bien  établi  la  difl"érence  qui  existe  entre  la  pleuré- 
sie et  la  pneumonie ,  sous  le  rapport  de  l'expectoration.  Les 
crachats,  dit-il,  existent  à  peine  dans  le  cas  de  pleurésie, 
spula  vix  exscreata^  tandis  qu'ils  sont  plus  abondants  et 
sanguinolents  dans  le  cas  de  pneumonie. 

Il  s'en  faut  que  l'on  trouve  des  idées  aussi  claires  sur  ce  su- 
Jet ,  soit  dans  les  écrits  d'Hippocrate  et  de  Galien ,  soit  dans 
les  ouvrages  de  beaucoup  de  médecins  des  deux  derniers  siè- 
cles, qui  paraissent  avoir  confondu  souvent  les  symptômes  de 
ces  deux  phlegmasles. 

Lorsque  la  pleurésie  s'est  terminée  par  épanchement,  l'ex- 
pectoration reste  toujours  celle  du  catarrhe.  Quelquefois, 
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cependant,  lorsqu'une  communication  s'est  établie  entre  la 
cavité  des  plèvres  et  des  bronches,  le  liquide  épanché  s'éva- 
cue à  travers  la  trachée-artère,  et  on  le  retrouve  dans  la  ma- 
tière expectorée.  La  nature  particulière  des  crachats,  et  la  ma- 
nière dont  ils  sont  rejetés,  sont  généralement  regardés  com- 
me des  signes  non  équivoques ,  à  l'aide  desquels  on  peut  fa- 
cilement reconnaître  l'existence  d'un  épanchement  pleuréti- 
que  ouvert  dans  les  bronches.  Ainsi  la  fétidité  extrême  des 
crachats ,  leur  odeur  alliacée ,  ou  semblable  à  celle  de  l'hy- 
drogène phosphore,  a  été  considérée  comme  l'an  des  plus  sûrs 
indices  que  les  crachats  qui  présentent  cette  odeur  provien- 
nent d'un  épanchement  pleurétique.  Mais  nous  avons  observé 
une  pareille  fétidité  chez  des  individus  atteints  d'une  simple 
bronchite  chronique  [voy.  le  volume  précédent)  ;  ces  derniers 
cas  sont  d'ailleurs  très-rares.  D'un  autre  côté,  on  a  vu  des 
malades  dont  les  crachats  étaient  inodores  ou  très-peu  fétides, 
bien  qu'on  ait  trouvé  chez  eux  une  communication  entre  la  cavité 
de  la  plèvre  et  les  voies  aériennes  (obs.xxxvi).  On  dit  que,  dans 
des  cas  de  ce  genre,  on  a  fait  facilement  passer  un  liquide  de 
la  cavité  des  plèvres  jusque  dans  les  grosses  bronches,  mais 
qu'il  a  été  impossible  de  pousser  Fair  des  bronches  dans  les 
plèvres ,  en  vertu  d'une  disposition  particulière  des  canaux 
aériens.  On  a  pensé  alors  qu'il  en  était  de  même  pendant  la 
vie  ,  et  que  les  crachats  restaient  inodores ,  parce  que  l'air, 
ne  pouvant  pénétrer  dans  la  cavité  des  plèvres,  n'avait  pas  été 
en  contact  avec  la  collection  purulente. 

Les  autres  qualités  des  crachats,  telles  que  leur  couleur, 
leur  consistance  ,  leur  forme  ,  peuvent  toutes  se  retrouver 
aussi  dans  la  bronchite  chronique. 

C'est  aussi  une  opinion  généralement  établie  ,  que ,  dans 
le  cas  où  la  matière  de  l'épanchement  s'évacue  à  travers  le 
poumon,  cette  évacuation  se  fait  brusquement  et  en  grande 
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quantité  à  la  fois  ;  le  malade  semble  réellement  vomir  le  pus  : 
mais  îl  ne  peut  en  être  ainsi  que  lorsqu'il  s'est  fait  tout-à- 
coup  une  large  ouverture.  Si^  au  contraire^  l'ouverture  est  d'a- 
bord petite  et  ne  s'agrandit  que  peu  à  peu,  il  est  clair  que  l'é- 
vacuation du  pus  ne  doit  avoir  lieu  que  lentement  et  en  pe- 
tite quantité  à  la  fois.  Or ,  dans  ce  dernier  cas ,  il  est  Lien 
dilTicile  de  reconnaître  la  véritable  origine  de  la  matière  ex- 
pectorée ;  on  ne  peut  tout  au  plus  que  la  présumer,  d'après 
l'ensemble  des  symptômes  qui  indiquent  l'existence  d'un 
épanchement  pleurélique  ;  le  diagnostic  acquerrait  d'ailleurs 
plus  de  certitude  si  l'on  voyait  disparaître  ces  symptômes  à 
mesure  que  l'expectoration  s'établit.  Dans  le  cas  d'évacuation 
brusque  d'une  grande  quantité  de  pus ,  on  ne  peut  pas  non 
plus  aflûrmer  que  le  liquide  évacué  est  sorti  de  la  cavité  des 
plèvres;  car  il  peut  aussi  provenir  soit  d'une  vaste  excavation 
tuberculeuse  ,  dans  laquelle  s'est  ouvert  largement  un  gros 
tuyau  bronchique ,  soit  de  la  muqueuse  pulmonaire  elle- 
même. 

Que  prouvent  ces  remarques?  C'est  qu'ici,  comme  dans 
beaucoup  d'autres  cas ,  il  ne  faut  jamais  juger,  d'après  un  seul 
signe,  de  la  nature  d'une  maladie. 

L'évacuation  d'une  collection  pleurétique  à  travers  les  bron- 
ches peut  être  suivie  du  retour  ci  la  santé  ou  de  la  mort.  Dans 
le  premier  cas,  après  que  le  foyer  s'est  vidé  brusquement  ou 
peu  à  peu ,  ses  parois  cessent  de  sécréter  de  nouveau  pus  ; 
elles  se  rapprochent,  s'unissent  par  des  adhérences  qui  de- 
viennent de  plus  en  plus  intiines,  et  le  malade  guérit.  Il  est 
très-avantageux  alors  que  la  collection  ne  se  vide  que  lente- 
ment, afin  que  le  p.oumon  qui  a  été  long-temps  comprimé 
puisse  peu  à  peu  se  laisser  pénétrer  par  l'air  et  reprendre  son 
volume  primitif.  Dans  le  second  cas,  le  malade  succombe  sou- 
vent asphyxié  ;  d'autres  fois ,  l'épuisement  dans  lequel  le 
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jette  la  sécrétion  morbide  très-abondante  dont  la  plèvre  est 
le  siège ,  l'entraîne  plus  ou  moins  rapidement  au  tombeau. 
Nous  citerons  ici  une  observation  assez  curieuse  sur  le  sujet 
qui  nous  occupe,  consignée  dans  le  Sepuicretum  de  Bonet. 
Il  s'agit  d'un  malade  chez  lequel  une  épée  pénétra  à  travers 
un  espace  intercostal  dans  l'intérieur  de  la  poitrine  :  peu  de 
sang  s'écoula.   La  plaie  extérieure  fut  cicatrisée  en  peu  de 
temps;  mais  bientôt  le  malade,  qui  s'était  cru  guéri ,  sentit 
que  sa  respiration  n'était  plus  libre  ;  son  pouls  était  habituel- 
lement fébrile  ;  il  avait  une  toux  sèche  et  dépérissait  d'une 
manière  effrayante.  Tout-à-coup  il  fut  pris  d'une  violente 
quinte  de  toux,  et  expectora  une  énorme  quantité  de  matière 
purulente.  Sa  guérison  fut  rapide  et  complète.  Il  est  vraisem- 
blable que  chez  ce  malade  une  bronche,  perforée  peut-être 
par  l'instrument  tranchant  lui-même ,  livra  passage  au  pus- 
amassé  dans  l'une  des  plèvres. 

Cette  terminaison  de  la  pleurésie  chronique  est  d'ailleers 
assez  rare.  Dans  la  plupart  des  cas  où  l'on  a  trouvé  dans  la 
plèvre  une  collection  purulente  avec  fistule  pulmonaire,  la  ca- 
vité de  la  plèvre  ne  communiquait  point  directement  avec  les 
bronches,  mais  avec  une  excavation  tuberculeuse  plus  ou 
moins  profonde  ou  un  ulcère  gangreneux  ;  il  y  avait  eu  d'a- 
bord, dans  ce  cas,  ouverture  de  cette  cavité  accidentelle  dans 
la  plèvre ,  puis  pleurésie  consécutive. 

Nous  avons  été  consulté  par  un  homme  de  moyen  âge,  qui,, 
après  avoir  eu,  il  y  a  quelques  années,  Ums  les  symptômes, 
d'une  pleurésie  du  côté  droit,  a  conservé,  depuis  ce  temps,, 
de  la  toux  qui  est  ramenée  par  le  besoin  de  rendre ,  chaque: 
jour,  à  diverses  reprises,  plusieurs  onces  d'un  liquide  grisâtre: 
et  fétide  ,  semblable  à  du  pus.  Le  son  des  parois  thoraciques. 
est  mat  en  arrière  et  à  droite,  et  de  ce  côté  le  bruit  respira- 
toire ne  s'entend  pas  ;  il  n'y  a  aucun  signe  de  pneumo-thorax,. 
lY.  36 
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Du  reste,  cet  homme  n'a  pas  maigri;  il  a  assez  d'embonpoint; 
sa  respiration  n'est  que  très-médiocrement  gênée  ;  il  n'a  point 
de  fièvre;  il  ne  nous  a  consulté,  clit-iî,  que  pour  être  délivré 
de  cette  abondante  expectoration  qui  Fimportime,  et  dont  l'o- 
deur est  si  désagréable.  Nous  pensons  que  chez  cet  individu  la 
matière  expectorée  a  sa  source  dans  la  plèvre  droite,  qui  com- 
munique avec  un  tuyau  broncliique. 

153.  Le  décubitus  sur  le  côté  alTecté  a  été  regardé  comme 
un  des  signes  patbognomoniques  de  la  pleurésie  avec  épaa- 
chement.  Voici  ce  que  nos  observations  nous  ont  appris  à  cet 
égard  :  Dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  soit  qu'aucune 
collection  n'existe  encore,  soit  qu'il  y  ait  déjà  épancliement, 
le  décubitus  a  lieu  sur  le  dos,  plusieurs  malades  ont  toutefois 
une  tendance  très-sensible  à  s'incliner  un  peu  du  côté  affecté 
(décubitus  diagonal)  ;  ce  n'est  certainement  que  le  plus  petit 
nombre  qui  se  couche  tout-à-fait  sur  le  côté  où  existe  i'épan- 
chement.  Il  faut  pour  cela  qu'il  n'y  ait  plus  aucune  douleur  et 
que  l'épanchemeat  soit  très-considérable.  Tant  qu'il  y  a  fièvre 
et  dyspnée ,  le  décubitus  sur  le  côté  opposé  à  celui  de  l'épan- 
chement  est  impossible.  Lorsque  la  pleurésie  devient  latente, 
et  que,  malgré  l'existence  d'une  abondante  collection  dans 
l'une  des  plèvres  ,  il  n'y  a  plus  ni  gêne  sensible  de  la  respira- 
tion ni  mouvement  fébrile  ^  souvent  alors  le  décubitus  sur  le 
côté  sain  accélère  notablement  la  respiration  et  devient  péni- 
ble pour  le  malade.  Enfm,  cliez  quelques-uns,  placés  dans  les 
mêmes  circonstances,  le  décubitus  est  indifférent:  ils  se  cou- 
chent alternativement  soit  sur  le  dos,  soit  sur  l'on  ou  l'autre 
côté,  sans  que,  dans  aucune  de  ces  dispositions,  la  gêne  de  la 
respiration  soit  augmentée. 

Lorsque  la  plèvre  diaphragmatique  est  particulièrement  en- 
llammée ,  le  décubitus  horizontal  cesse  souvent  d'être  possi- 
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hle,  les  malades  restent  assis  sur  leur  séant^  ils  inclinent  même 
plus  ou  moins  fortement  le  tronc  en  avant ,  comme  si  cette 
position  allégeait  îenr  douleur  (obs.  xyju^  xxî,  xxîi).  Ce  si- 
gne, d'ailleurs,  n'est  pas  tellement  constant  qu'il  ne  puisse 
quelquefois  manquer. 

Il  suit  des  considérations  précédentes,  que,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  de  pleurésie  avec  ou  sans  épancliement, 
le  décubitus  ne  fournit  aucun  signe  qui  puisse  faire  reconnaître 
la  nature  de  la  maladie.  Ajoutons  toutefois  que,  dans  quelques 
circonstances,  le  décubitus  sur  le  dos  avec  inclinaison  légère 
du  côté  de  l'épanciieraent,  ou  Msn  le  décubitus  entier  sur  ce 
côté,  sont  tellement  tranchés,  qu'ils  peuvent  seuls  porter, 
avant  un  examen  ultérieur,  à  soupçonner  l'existence  d'une 
collection  dans  la  plèvre.  Nous  avons  vu,  par  exemple,  des 
phtbisiques  qui,  après  s'être  long-temps  couchés  indilTérem- 
ment  dans  toutes  les  positions,  ne  pouvaient  plus  tout-à-coup 
se  coucher  que  d'un  côté,  sous  peine  de  suilbcalion.  Ce  dé- 
cubitus insolite  nous  portait  Ix  examiner  l'état  de  la  poitrine, 
et  nous  constations  souvent  la  présence  d'un  épancheœent  qui 
s'était  forme  sourdement,  sans  exaspération  bien  marquée  des 
symptômes  de  la  maladie  primitive,  et  souvent  même  sans 
douleur. 

15Zi.  Parmi  les  signes  que  nous  avons  jusqu'à  présent  passés 
en  revue,  aucun  ne  peut  être  véritablement  considéré  comme 
patbognomonique ,  aucun  ne  peut  indiquer  d'une  manière 
certaine  l'existence  d'un  épanchemenî  pleurétique.  Toutefois, 
si,  pris  isolément,  chacun  de  ces  signes  a  peu  de  valeur,  de 
leur  réunion  peuvent  naître  des  probabilités  qui  équivalent 
presque  à  une  certitude.  Mais  il  nous  reste  encore  à  examiner 
la  valeur  d'autres  signes  plus  positifs,  et  qui,  réunis  aux  pré- 
cédents^ rendent  presque  toujours  facile  et  sûr  le  diagnostic 
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de  la  pleurésie  :  ces  signes  sont  fournis  par  la  mensuration  du 
thorax,  la  percussion  et  l'auscaltalion. 

155.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  côté  du  thorax  où 
siège  l'épanchement  devient  évidemment  plus  ample  que  le 
côté  opposé.  Pour  peu  que  le  côté  malade  soit  plus  grand  que 
l'autre  de  cinq  h  six  lignes,  cet  agrandissement  est  sensible  îi 
la  simple  vue;  mais  à  cet  égard  l'illusion  est  très-faciie  et  l'on 
ne  doit  assurer  que  l'un  des  côtés  du  thorax  est  réellement  di- 
laté que  lorsqu'on  l'a  mesuré  comparativement  avec  l'autre  à 
l'aide  d'un  ruban,  dont  on  fixe  une  des  extrémités  sur  une  apo- 
physe épineuse  et  l'extrémité  opposée  sur  le  milieu  du  ster- 
num. Nous  n'avons  vu  dans  aucun  cas  cette  dilatation  aller 
au-delà  d'un  pouce  et  demi.  Dans  cet  état  de  dilatation ,  les 
côtes  et  leurs  cartilages  présentent  la  situation  où  ils  se  trou- 
vent pendant  les  grandes  inspirations  ;  les  espaces  intercos- 
taux sont  fortement  bombés  et  dépassent  le  niveau  des  côtes  ; 
on  peut  sentir  quelquefois  dans  ces  mêmes  espaces ,  à  travers 
les  muscles,  une  fluctuation  évidente.  Lorsque  ces  symptômes 
existent,  aucun  doute  ne  peut  être  élevé  sur  la  nature  de  la 
maladie,  car  une  simple  hépatisation  du  poumon  ne  les  pro- 
duit jamais.  C'est  surtout  d'après  l'existence  de  ces  symptômes 
que  les  anciens  chirurgiens  se  décidaient  à  pratiquer  l'opéra- 
tion de  l'empyème.  Mais  la  dilatation  de  l'un  des  côtés  du 
thorax  est  malheureusement  loin  d'être  un  phénomène  cons- 
tant ;  elle  peut  ne  pas  exister  dans  les  cas  mêmes  où  plusieurs 
litres  de  liquide  sont  épanchés  dans  la  plèvre,  et  où  le  poumon, 
refoulé,  est  devenu  imperméable  h  l'air.  La  dilatation  du  thorax 
du  côté  malade  peut  s'opérer  en  très-peu  de  temps  ;  nous  l'a- 
vons trouvée  quelquefois  portée  déjà  à  un  haut  degré  dès  le 
quatrième  ou  cinquième  jour  d'une  pleurésie  aiguë. 
Lorsque  l'épanchement  commence  à  se  résorber,  et  qu'une 
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cause  quelconque  empêche  le  poumon  de  se  dilater  convena- 
blement et  de  se  rapprocher  suffisamment  des  côtes^  on  volt 
ces  dernières  s'affaisser  pour  combler  le  vide  qui  existe  entre  el- 
les et  le  poumon.  Le  côté  de  la  poitrine  où  a  existé  l'épanche- 
ment  devient  alors  plus  étroit  que  le  côté  resté  sain.  Laennec  a 
consigné  dans  son  ouvrage  de  très-belles  observations  sur  ce 
sujet.  Ce  rétrécissement  partiel  ou  général  d'un  des  côtés  de 
la  poitrine  peut  exister  sans  troubler  en  aucune  manière  la 
santé.  Nous  connaissons  plusieurs  individus  qui  ont  éprouvé 
un  pareil  rétrécissement ,  après  avoir  présenté  tous  les  symp- 
tômes rationnels  d'une  pleurésie  chronique  ;  cependant  leur 
respiration  n'est  nullement  gênée ,  et  ils  jouissent  d'une  très- 
bonne  santé. 

156.  Dès  qu'un  léger  épanchement  commence  à  se  faire  dans 
la  plèvre ,  il  est  annoncé  par  la  diminution  de  sonoréité  des 
parois  thoraciques  du  côté  où  il  existe.  A  mesure  que  l'épan- 
chement  devient  plus  considérable,  la  poitrine,  percutée,  rend 
un  son  de  plus  en  plus  mat.  D'abord  ce  son  mat  n'existe  qu'in- 
férieurement ,  puis  il  se  fait  entendre  dans  toule  l'étendue  du 
côté  affecté ,  depuis  la  fosse  sus-épineuse  et  la  clavicule  jus- 
qu'à la  base  du  thorax. 

Lorsqu'il  y  a  double  épanchement,  le  son  diminue  égale- 
ment à  la  fois  des  deux  côtés  ;  et  si  la  collection  est  peu  abon- 
dante, la  diminution  de  la  sonoréité,  égale  à  droite  et  à  gau- 
che, peut  n'être  pas  remarquée,  ou  bien  être  considérée  comme 
un  état  physiologique.  On  sait,  en  effet,  que  chez  plusieurs  in- 
dividus très-bien  portants  la  poitrine,  percutée,  rend  beaucoup 
moins  de  son  que  chez  d'autres  qui  paraissent  placés  dans  les 
mêmes  circonstances. 

Dans  quelques  cas  d'épanchements  circonscrits,  la  matité 
n'existe  aussi  que  dans  un  point  limité.  Ainsi,  chez  un  individu 
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nous  n'avons  trouvé  de  son  mat  qu'à  ia  partie  latérale  moyenne 
d'un  des  côtés  du  thorax  (obs.  xxvii)  ;  chez  un  autre,  nous  ne 
l'avons  noie  qu'au  niveau  des  cartilages  costaux  et  derrière 

une  partie  du  sternum  (oJ3S.  xxiv). 

Dans  d'autres  cas  d'épanchernents  circonscrits,  la  sonoréité 
des  parois  thoraciques  n'est  nulle  part  diminuée ,  et  le  diag- 
nostic devient  alors  très-obscur.  Il  en  est  ainsi  dans  plusieurs 
cas  de  pleurésies  interlobulaires  (obs.  xxiu) ,  diaphragmati- 
ques  (obs.  xviii,  xix,  xx),  ou  bien  encore  lorsque  l'inflamma- 
tion est  bornée  à  la  portion  de  plèvre  qui  tapisse  la  face  interne 
du  poumon  et  les  médiastins  (obs.  xxiv,  xxv).  - 

Enfin  nous  devons  rappeler  ici  que  la  douleur  rend  quel- 
quefois la  percussion  tout-à-fait  impraticable. 

157.  Lorsque,  chez  un  individu  atteint  de  îa  pleurésie  avec 
on  sans  épanchement,  on  applique  sur  la  poitrine  l'oreille 
nue  ou  armée  du  stéthoscope ,  on  arrive  à  des  signes  plus  va- 
riés, plus  précis  que  ceux  fournis  par  la  percussion. 

Dès  le  début  de  la  maladie ,  lorsqu'il  n'y  a  point  encore 
épanchement,  mais  que  la  douleur  est  très-vive,  le  bruit  res- 
piratoire est  sensiblement  plus  faible  du  côté  où  existe  la  dou- 
leur que  du  côté  opposé.  De  ce  même  côté ,  les  parois  thora- 
ciques se  dilatent  moins  fortement.  La  percussion ,  lorsqu'elle 
peut  être  pratiquée,  fait  d'ailleurs  entendre  un  son  égal  des 
deux  côtés.  Tels  sont  les  phénomènes  qu'on  observe  à  cette 
époque  ;  en  voici  maintenant  l'interprétation  :  le  bruit  respi- 
ratoire est  plus  faible  du  côté  aifecté,  parce  que  l'intensité  de 
la  douleur  porte  instinctivement  le  malade  à  dilater  moins  for- 
tement les  parois  thoraciques  de  ce  côté.  De  là,  diminution  de 
la  quantité  d'air  qui,  dans  un  temps  donné,  pénètre  dans  le 
poumon.  Cela  est  si  vrai  que,  si  la  douleur  est  moins  vive,  le 
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thorax  se  dilate  également  des  deux  côtés ^  et  que  des  deux 
côtés  aussi  le  bruit  respiratoire  a  une  égale  intensité. 

Dès  que  l'épanciiement  commence  à  se  former^  le  bruit  res- 
piratoire présente  un  peu  moins  de  force  que  du  côté  resté 
sain.  A  mesure  que  l'épanciiement  augmente,  le  bruit  respi- 
ratoire devient  de  plus  en  plus  faible,  tandis  que  de  l'autre 
côté  il  acquiert  une  intensité  beaucoup  plus  grande  que  dans 
l'état  physiologique.  Ce  qu'il  faut  remarquer,  c'est  que,  lors 
même  que  l'épanchement  est  déjà  assez  considérable,  le  bruit 
respiratoire  continue  à  s'entendre ,  mais  seulement  beaucoup 
plus  faible  que  du  côté  où  il  n*y  a  point  d'épanchement.  Nous 
l'avons  entendu  d'une  manière  très-distincte  dans  un  cas  où 
la  plèvre  contenait  un  demi-litre  de  liquide.  Enfin ,  lorsque 
l'épanchement  devient  encore  plus  abondant,  le  bruit  respira- 
toire cesse  tout-à-fait  de  se  faire  entendre,  soit  seulement  in- 
férieurement  et  postérieurement,  soit  dans  toute  l'étendue 
d'un  des  côtés  du  thorax.  En  raison  des  positions  variables 
que  peut  prendre  le  poumon  refoulé  par  le  liquide ,  les  signes 
fournis  par  l'auscultation ,  sous  le  rapport  de  la  présence  ou 
de  l'absence  du  bruit  respiratoire  dans  certaines  parties,  peu- 
vent présenter  quelques  anomalies  importantes  à  noter.  Ainsi^ 
dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  le  poumon  se  trouve 
refoulé  en  totalité  vers  la  colonne  vertébrale,  et  le  bruit  respi- 
ratoire cesse  progressivement  de  s'entendre  de  bas  en  baut^ 
tant  en  arrière  qu'en  avant,  le  malade  étant  supposé  assis  dans 
son  lit.  Mais  quelquefois  le  poumon ,  au  lieu  de  se  porter  vers 
la  colonne  vertébrale ,  est  directement  refoulé  d'avant  en  ar- 
rière ,  et  reste  appliqué  sur  tes  côtes  sous  forme  d'une 
lame  peu  épaisse.  Alors  le  bruit  respiratoire  n'est  plus  per- 
ceptible en  avant,  tandis  qu'en  arrière  on  l'entend  encore^ 
mais  faible.  Le  lobe  inférieur  du  poumon  peut  être  retenu  à  sa 
place  ordinaire  par  d'anciennes  adhérences  ;  l'épanchement 
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ne  peut  alors  s'effectuer  que  dans  l'espace  occupé  par  le  lobe 
supérieur,  le  bruit  respiratoire  ne  manque  que  dans  cette  par- 
tie ,  et  cette  circonstance  insolite  peut  porter  à  méconnaître 
la  véritable  nature  de  la  maladie. 

Lorsque  i'épanchement  est  considérable,  avons-nous  dit,  le 
bruit  respiratoire  est  nul  ;  mais  tantôt  aucun  autre  bruit  ne 
le  remplace ,  tantôt  on  entend  cette  même  respiration  i?ron- 
chique  dont  nous  avons  décrit  les  caractères  et  indiqué  la 
cause  en  parlant  de  la  pneumonie.  Nous  avons  dit  alors  qu'elle 
pouvait  se  manifester  toutes  les  fois  que  l'air  ne  pouvait  pé- 
nétrer au-delà  des  bronches  :  dans  le  cas  de  pneumonie ,  Thé- 
patisation  du  tissu  pulmonaire  s'oppose  à  l'introduction  de  l'air 
dans  les  vésicules  ;  dans  le  cas  d'épancbement  pleurétique ,  la 
condensation  toute  mécanique  du  tissu  pulmonaire  produit  le 
même  effet.  L'observation  apprend  d'ailleurs  que  la  première 
de  ces  causes  produit  beaucoup  plus  souvent  que  la  seconde  le 
phénomène  de  la  respiration  bronchique.  Aussi  est-elle  aussi 
commune  dans  les  cas  de  pneumonie  au  second  ou  au  troisième 
degré,  qu'elle  est  rare  dans  les  cas  d'épanchements  pleuréti- 
ques.  On  peut  s'en  convaincre  en  parcourant  nos  observations 
particulières. 

Quand  les  bronches  sont  pleines  de  mucosités,  l'interposi- 
tion d'un  liquide  entre  les  poumons  et  les  côtes  n'empêche  pas 
d'entendre  les  différents  râles  auxquels  peut  donner  lieu  l'ac- 
cumulation de  ces  mucosités.  Cette  remarque  n'est  pas  sans 
importance,  car  l'existence  de  ces  râles  pourrait  porter  à  penser 
que  le  poumon  se  trouve  en  contact  immédiat  avec  les  côtes, 
et  à  méconnaître  par  conséquent  la  maladie. 

Lorsqu'on  fait  parler  un  individu  sain  pendant  que  l'oreille 
est  appliquée  sur  sa  poitrine ,  tantôt  on  entend  dans  tous  les 
points  une  résonnance  plus  ou  moins  forte ,  qui  se  présente 
selon  les  individus  avec  mille  modiOcations  de  timbre  et  d'in- 
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tensité,  tant  cette  résonnance  est  nulle.  Si  l'on  applique  l'o- 
reille sur  la  poitrine  d'un  malade  dont  la  plèvre  est  le  Siège 
d'un  épancliement,  il  arrive  souvent  que  du  côté  de  cet  épan- 
cliement  la  résonnance  de  la  voix  est  tout  autre  que  du  côté 
opposé.  Dans  plusieurs  cas  elle  se  rapproche  assez  du  timbre 
de  la  voix  de  la  chèvre  ;  de  là  le  nom  A^égopiwnie,  sous  lequel 
Laennec  désigne  cette  modification  de  la  voix.  Mais  il  nous 
semble  très-important  de  noter  que  ce  mot  égophonie  n'est 
qu'un  terme  générique  sous  lequel  il  faut  comprendre  de  nom- 
breuses modifications  qui  ne  ressemblent  plus  à  la  voix  che- 
vrotante. Ainsi,  par  exemple,  Laennec  a  remarqué  lui-même 
que  souvent  ce  n'est  plus  un  chevrotement  qu'on  entend ,  mais 
bien  un  bruit  tout-à-fait  analogue  à  la  voix  du  Poiichineiie, 
D'autres  fois  il  semblerait  que  la  voix  passe  au  travers  d'une 
trompette  ;  ou  bien  elle  est  comme  étouffée ,  et  l'articulation 
de  chaque  mot  est  accompagnée  d'une  sorte  de  souffle  tout 
particulier.  Ailleurs  on  croirait  entendre  un  de  ces  instruments 
de  la  foire,  connus  vulgairement  sous  le  nom  de  mirlitons; 
il  faut  d'ailleurs  se  garder  de  confondre  ces  différents  bruits 
anormaux,  qui  se  lient  à  l'existence  d'un  épanchement,  avec 
la  simple  résonnance  de  la  voix  ;  car  cette  résonnance  est  au 
contraire  plus  forte  du  côté  opposé  à  celui  où  a  lieu  Tépan- 
chement.  Souvent  les  diverses  nuances  de  l'égophonie  n'exis- 
tent que  par  intervalles  et  ne  se  marquent  que  dans  la  pro- 
nonciation de  certains  mots.  Nous  avons  vu,  par  exemple,  un 
malade  chez  lequel  le  chevrotement  de  la  voix  existait  seule- 
ment, mais  d'une  manière  très-marquée,  lorsqu'il  prononçait 
le  mot  oui. 

On  sent  facilement  que  de  ces  nombreuses  variétés  dans  la 
résonnance  de  la  voix  pourraient  résulter  de  fréquentes  illu- 
sions, et  qu'il  serait  même  possible  que  l'on  regardât  comme 
un  effet  pathologique  un  phénomène  de  l'état  de  santé.  Mais 


570  CLLMQUL'  médicall:. 

il  est  un  moyen  assuré  d'éviter  l'erreur ,  c'est  de  ne  jamais 
prononcer  s'il  y  a,  ou  non,  égophonie,  avant  d'avoir  entendu 
aussi  la  voix  du  côté  présumé  sain.  Souvent,  après  avoir  cru 
qu'il  y  avait  égopiionie  là  où  les  autres  signes  annonçaient  un 
épanchement,  on  n'a  reconnu  l'erreur  qu'après  avoir  appliqué 
l'oreille  sur  le  côté  opposé. 

La  voix  ne  présente  aucune  modification,  tant  que  Fépan- 
cliement  est  très-peti  considérable  ;  les  différentes  variétés  de 
l'égophonie  apparaissent  lorsque  l'épancliement  devient  plus 
abondant;  s'il  augmente  encore,  la  résonnance  particulière  de 
la  voix  disparaît  de  nouveau.  Cependant  cette  règle  n'est  pas 
aussi  constante  qu'on  l'a  établie.  Nous  avons  très-manifeste- 
ment entendu  la  voix  résonner  tout  autrement  que  du  côté 
sain,  dans  un  cas  où  un  épancliement  énorme  existait  dans  la 
plèvre;  on  entendait  en  même  temps  la  respiration  bron- 
chique à  un  très-iiaut  degré  (obs.  xxi).  Dans  ces  deux  cas  la 
cause  de  la  résonnance  de  la  voix  n'est  pas  vraisemblablement 
la  même.  Lorsque  l'épancliement  est  peu  considérable ,  le 
son  de  la  voix  est  modifié  par  le  seul  fait  de  sa  transmission  à 
travers  un  liquide  ;  alors  le  poumon  n'est  que  médiocrement 
comprimé;  mais  si,  par  suite  de  l'augmentation  de  l'épanclie- 
ment, cette  compression  devient  extrême,  si  l'air  ne  peut  plus 
pénétrer  au-delà  des  grosses  bronches,  il  vibre  dans  celles-ci 
d'une  m^anière  particulière,  qui  donne  lieu ,  d'autre  part,  à  la 
respiration  éronchiquef  et,  d'autre  part,  à  une  résonnance 
toute  spéciale  de  la  voix,  qui  se  rapproche  plus  ou  moins 
d'un  véritable  chevrotem^ent.  La  nature  du  corps  interposé 
entre  le  poumon  et  les  côtes  ne  semble  plus  avoir  de  part  à 
la  production  de  ces  phénomènes;  cela  est  si  vrai,  qu'on  les 
retrouve  absolument  identiques  dans  des  cas  où  la  plèvre  n'est 
le  siège  d'aucun  épanchement.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que 
lorsqu'un  poumon  est  hépatisé,  on  entend,  en  même  temps 
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que  la  respiration  bronchique,  une  résonnaace  particulière  de 
la  yolx,  qui  tantôt  ressemble  à  celle  qui  existe  lorsqu'il  y  a 
dilatation  des  bronches,  tantôt  simule  plus  ou  moins  parfaite- 
ment la  pectoriioquie ,  et  tantôt  enfm  se  rapproche  du  che- 
vrotement qui  constitue  la  véritable  égophonie. 

Nous  croyons  pouvoir  conclure  des  considérations  précé- 
dentes, que  la  différence  qui  existe  entre  la  résonnance  de  la 
voix  produite  par  un  épanchement  dans  la  plèvre,  et  la  réson- 
nance de  la  voix  qu'on  entend  dans  le  cas  d'hépatisation  pul- 
monaire, n'est  pas  assez  tranchée  dans  tous  les  cas  pour  qu'on 
puisse  regarder  Tégophonie  comme  le  signe  certain,  patho- 
gnomonique,  d'un  épanchement  pleurétique.  Toutefois  une 
distinction  doit  être  ici  établie.  Si  en  même  temps  que  le  son 
est  un  peu  mat,  et  qu'il  y  a  égophonie,  on  entend  le  bruit  na- 
turel d'expansion  pulmonaire,  sans  mélange  d'aucun  râle  cré- 
pitant, mais  seulement  plus  faible  que  du  côté  opposé,  on 
peut  être  certain  qu'il  y  a  épanchement,  et  non  pneumonie; 
si,  au  contraire,  avec  un  son  très-mat  et  une  résonnance  de 
la  voix  qui  se  rapproche  plus  ou  moins  du  chevrotement,  on 
n'entend  aucun  bruit  respiratoire,  ou  bien  si  celui-ci  a  été 
remplacé  par  le  bruit  de  la  respiration  bronchique,  il  nous 
semble  impossible  de  décider,  d'après  ces  seuls  signes,  s'il  y  a 
épanchement  dans  la  plèvre,  ou  inflammation  du  parenchyme 
pulmonaire.  Dans  ce  cas,  l'absence  de  toute  expectoration 
sanguinolente  est  une  très-forte  présomption  en  faveur  de 
l'existence  d'un  épanchement;  on  en  acquiert  la  certitude  si 
l'on  observe  que  le  côté  affecté  est  plus  dilaté  que  l'autre  (1). 


(1)  Aux  signes  pbysiqucs  qui  viennciit  d'ttie  indiqués  on  peut  ajouler  les 
suivants,  qui  me  §en:!b!e;U  être  d'une  grande  valeur,  et  dont  j'ai  Ycrifié  toute 
l'exaclilude  avec  M.  Reynaud,  qui  ie  premier  les  a  fait  connaître.  Je  crois  ne 
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158.  L'inflammation  de  la  plèvre  est  accompagnée  d'un 
troui}le  plus  ou  moins  marqué  des  diverses  fonctions.  Ainsi , 
dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  la  circulation  est  accélérée ,  la 
chaleur  de  la  peau  augmentée  ;  en  un  mot  il  y  a  fièvre.  Dans 
la  période  d'acuité,  le  pouls  est  communément  remarquable 
par  sa  dureté;  il  contraste  avec  le  pouls  mou  de  la  pneumonie, 
avec  le  pouls  petit  et  serré  de  l'inflammation  de  la  séreuse 
abdominale. 

Tant  que  la  phlegmasie  de  la  plèvre  ne  cède  pas ,  la  fièvre 


pouvoir  mieux  faire  que  de  transcrire  ici  textuellement  les  propres  paroles  de 
cet  habile  observateur. 

«  L'absence  plus  ou  moins  complète  des  vibrations  des  parois  thoraciques 
perçues  par  la  main  appliquée  contre  elles  au  moment  où  le  malade  parle,  est 
l'indice  certain,  quand  elle  n'a  lieu  que  d'un  côté,  qu'un  épanchement  pleu- 
rétique  plus  ou  moins  abondant  existe  dans  ce  même  côté.  Cette  exploration 
ne  nécessite  point  que  le  malade  soit  assis  ni  découvert.  L'appréciation  de  la 
différence  existant  sous  ce  rapport  dans  les  deux  côtés  delà  poitrine,  peut 
faire  reconnaître  la  quantité  du  liquide  épanciié  ;  et  celte  même  appréciation, 
faite  à  diverses  hauteurs  dans  le  côté  affecté,  permet  souvent  de  reconnaître 
celle  à  laquelle  il  s'élève,  et  de  déterminer  son  niveau.  Dans  les  cas  où  une 
pneumonie  coïncidera  avec  l'épanchement  pleurétique,  et  alors  bien  souvent 
les  symptômes  qui  appartiennent  à  l'inflammation  du  parenchyme  de  l'organe 
manquent  entièrement,  on  verra  apparaître  l'un  de  ces  signes  (le  râle  crépi- 
tant) en  faisant  coucher  le  malade  sur  le  ventre.  Dans  ce  cas  aussi  on  verra 
l'égophonie  devenir  bronchophonie.  Le  malade  étant  couché  dans  cette  même 
position  5  qu'il  existe,  ou  non,  pneumonnie,  l'épanchement  sera  reconnu  aux 
signes  suivants  :  un  bruit  très-marqué,  seml)lable  à  celui  de  deux  corps  frot- 
tant l'un  contre  Faulre ,  un  peu  saccadé  ,  ayant  lieu  alternativement  de 
haut  en  bas  et  de  bas  en  haut  dans  les  mouvements  d'inspiration  et  d'expi- 
ration, et  plus  ou  moins  marqué,  plus  ou  moins  rapide,  suivant  l'étendue  et 
la  rapidité  de  ces  mêmes  mouvements,  sera  sensible  à  l'oreille  nue  ou  armée 
du  stéthoscope,  appliqué  sur  le  côté  malade.  Plusieurs  circonstances  anato- 
miques,  faciles  à  apprécier,  peuvent  s'opposer  à  ce  que  ce  phénomène  ait  tou- 
jours lieu.  {Thèse  inaugurale j  i829.) 
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persiste;  lorsqu'elle  se  modère  ou  qu'elle  passe  à  l'état  chro- 
nique, la  peau  perd  sa  chaleur,  mais  le  pouls  conserve  une 
fréquence  habituelle  qui  chaque  soir  devient  plus  considérable  ; 
chaque  soir  aussi  la  température  de  la  peau  s'élève.  Il  ne  paraît 
y  avoir  de  sueur  abondante  que  dans  le  cas  où  des  tubercules 
viennent  à  r,e  développer  dans  la  plèvre  ou  dans  les  fausses 
membranes  qui  la  tapissent. 

Enfin,  dans  un  degré  encore  plus  chronique  de  la  maladie, 
le  pouls  perd  lui-même  sa  fréquence,  et  toute  espèce  de  mou- 
vement fébrile  disparaît.  Cette  apyrexie  complète  coïncide 
constamment  avec  une  respiration  libre.  Dans  cet  état,  ie  ma- 
lade est  loin  d'être  guéri  ;  car  l'auscultation  et  la  percussion 
font  encore  reconnaître  l'existence  d'un  épanchement  plus  ou 
moins  considérable;  mais  le  malade  se  trouve  placé  dans  les 
conditions  les  plus  favorables  h  la  résorption  de  l'épanche- 
ment.  Ce  fait  est  un  de  ceux  qui  peuvent  servir  à  démontrer 
combien  était  erronée  l'opinion  des  anciens,  qui  pensaient  que 
la  fièvre  était  nécessaire  h  la  résolution  de  la  plupart  des  ma- 
ladies chroniques.  L'observation  prouve,  au  contraire,  qu'une 
phlegmasie  chronique  ne  peut  guère  se  terminer  heureuse- 
ment qu'autant  que  la  fièvre  a  d'abord  cessé.  (?est  encore 
ainsi  que,  lorsque  des  tissus  accidentels  (tubercules,  squir- 
rhes,  etc.)  se  développent  dans  un  organe  quelconque,  ils  ne 
produisent  en  général  aucun  désordre  tant  que  la  fièvre  ne 
survient  pas.  Celle-ci,  loin  de  favoriser  leur  résolution,  comme 
l'admettaient  les  anciens,  est  l'indice  de  leur  ramollissement, 
et  c'est  communément  à  dater  de  l'apparition  du  mouvement 
fébrile  que  des  symptômes  graves  commencent  à  se  mani- 
fester. 

Le  sang  tiré  de  la  veine  nous  a  présenté  presque  toujours 
un  caillot  plus  ou  moins  dense  recouvert  d'une  couenne  épaisse. 
Les  cas  où  cette  couenne  a  manqué  sont  si  peu  nombreux, 


hllx  CLïINMQtE  MÉDICALE. 

qu'ils  ne  nous  semblent  devoir  être  considérés  que  comme  de 
simples  exceptions  à  une  règle  très-générale.  L'existence  à 
peu  près  constante  de  la  couenne  du  sang  chez  les  individus 
atteints  de  pleurésie  est  d'ailleurs  un  phénomène  qui  a  fixé 
depuis  long-temps  l'attention  des  observateurs. 

Les  fonctions  digestives  ne  présentent  de  trouble  notable 
que  dans  le  cas  de  complications. 

On  a  noté  comme  coïncidant  souvent  avec  un  épancliement 
dans  la  plèvre,  l'infiltration  séreuse  des  membres  du  même 
côté  que  l'épanchement.  Nous  n'avons  observé  cette  coïnci- 
dence qu'une  seule  fois. 

La  sécrétion  urinaire  est  diminuée,  troublée,  pervertie, 
comme  dans  tous  les  cas  d'iniîammation. 

Enfm,  la  nutrition  proprement  dite  présente  ordinairement 
une  altération  profonde,  d'où  résulte  le  m.arasme  lorsqu'il  y  a 
pleurésie  chronique  avec  épanchemeiit.  Le  dépérissement  est 
surtout  marqué,  lorsqu'il  y  a  fièvre  et  dyspnée  :  au  contraire, 
quand  la  respiration  est  peu  gênée  et  la  fièvre  nulle,  un  épan- 
chement  considérable  dans  la  plèvre  peut  exister  très-long- 
temps san»  que  la  nutrition  paraisse  altérée  en  aucune  m.a- 
nière;  nous  avons  cité  plusieurs  cas  remarquables  de  ce  genre 
(Obs.  viî,ix,  x,xi,  xxxv). 

159.  Récapitulons  maintenant  les  dilTérents  symptômes  que 
nous  venons  de  passer  en  revue,  et  présentons-les  dans  leur 
ordre  accoutumé. 

L'invasion  de  la  pleurésie  est  marquée  par  une  douleur  ayant 
ïc  plus  souvent  son  siège  au-dessous  de  l'un  des  seins,  précé- 
dée ou  accompagnée  de  frisson  ;  en  même  tem^ps  on  observe 
une  toux  sèche,  de  la  dyspnée,  de  la  fièvre,  et  souvent  une 
faiblesse  plus  grande  du  bruit  respiratoire  du  côté  où  existe  la 
douleur.  Si  aucun  épanchementn'a  lieu,  ces  symptômes  se  dis- 
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sipent  ordinairement  au  bout  de  quelques  jours^,  et  la  guérlson 
a  lieu. 

Si  la  plèvre  devient  le  siège  d'un  épancbement^  de  nou- 
veaux symptômes  apparaissent:  du  côté  de  l'épanchement,  le 
son  est  mat;  le  bruit  d'expansion  pulmonaire  est  d'abord  fai- 
ble, puis  nul,  ou  remplacé  par  le  bruit  de  respiration  bronchi- 
que, laquelle  toutefois,  nous  le  répétons  encore,  se  montre 
beaucoup  plus  rarement  en  pareil  cas  que  lorsqu'il  y  a  pneu- 
noipie  ;  la  voix  présente  les  différentes  variétés  de  résonnance 
de  la  voix  que  nous  avons  indiquées,  les  parois  thoraciques  du 
côté  affecté  subissent  une  dilatation  plus  ou  moins  marquée. 

Cette  série  de  pbénom-ènes  peut  entraîner  la  mort  dans  un 
espace  de  temps  très-court;  on  doit  craindre  cette  terminai- 
son, si  la  respiration  est  très-gênée,  et  si  la  fièvre  est  intense. 
Si,  au  contraire,  la  dyspnée  devient  moindre,  si  le  mouvement 
fébrile  diminue,  la  maladie  se  prolonge;  elle  passe  à  l'état 
cbronique,  et  alors  elle  peut  encore  se  terminer,  soit  par  la 
mort,  soit  par  le  retour  à  la  santé. 

La  mort  survient  le  plus  souvent,  dans  ce  cas,  au  milieu  d'un 
état  de  dépérissement  et  de  marasme,  qui  semble  résulter  à  la 
fois  et  de  l'insuffisance  de. l'hématose  qui  a  lieu  par  suite  de 
l'inertie  complète  de  l'un  des  poumons,  et  de  la  seule  exis- 
tence d'une  phlegraasie  chronique  avec  suppuration  abondante 
et  production  fréquente  de  tissus  accidentels.  D'autres  fois,  la 
mort  est  due  h  l'exaspération  subite  de  la  pleurésie,  qui,  après 
avoir  existé  impunément  pendant  plusieurs  mois  sous  forme 
chronique,  devient  rapidement  mortelle,  dès  que,  sous  î'in- 
fiacnce  d'ane  cause  plus  ou  moins  appréciable,  elle  repasse  à 
l'état  aigu.  Enfm,  la  terminaison  fatale  a  été  plus  d'une  fois 
accélérée  par  une  communication  spontanément  établie  entre 
la  cavité  de  la  plèvre  et  l'extérieur,  soit  à  travers  les  parois 
thoraciques,  soit  à  travers  les  bronches. 
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Une  terminaison  favorable  est  annoncée  par  la  cessation  de 
la  fièvre,  le  peu  de  gêne  de  ia  respiration,  le  bon  état  de  la 
nutrition  et  des  forces.  Lorsque  cet  ensemble  de  circonstances 
existe,  la  résorption  de  l'épanchement  a  ordinairement  lieu 
dans  un  espace  de  temps  plus  ou  moins  long  ;  et  si  le  poumon 
ne  peut  se  dilater  assez  pour  se  mettre  en  contact  avec  les  cô- 
tes, celles-ci  s'affaissent  d'une  manière  plus  ou  moins  notable, 
ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut.  Quelquefois,  aussi,  une 
guérison  rapide  a  lieu,  après  que  l'épanchement  s'est  frayé 
une  issue  au  dehors  à  travers  les  bronches  ou  les  parois  tho- 
raciques. 

Des  phénomènes  critiques  se  manifestent  souvent  en  même 
temps  que  la  pleurésie^e  résout.  Une  de  nos  observations  nous 
a  montré,  par  exemple,  une  métrorrhagie  manifestement  cri- 
tique (obs.  m).  Ailleurs,  nous  avons  noté  des  sueurs  dont  le 
caractère  critique  ne  semblait  pas  moins  évident  (obs.  i,  iv, 
vu,  viii).  Nous  avons  cité  dans  le  volume  précédent  l'observa- 
tion fort  remarquable  d'un  épanchement  séreux  dans  les  plè- 
vres, qui  disparut  en  même  temps  qu'un  flux  bronchique  très- 
abondant  se  manifesta,  comme  si  dans  ce  cas  une  véritable 
métastase  avait  eu  lieu. 

160.  Nous  n'aurions  présenté  qu'un  tableau  bien  incomplet 
de  la  pleurésie,  si  nous  ne  disions  que  les  symptômes  qui  l'an- 
noncent sont  loin  d'exister  toujours  tels  que  nous  venons  de 
les  décrire.  Ainsi,  il  est  des  pleurésies  avec  ou  sans  épanche- 
ment, qui  ne  sont  accompagnées  ni  de  douleur,  ni  de  toux,  ni 
de  dyspnée,  ni  d'accéléraîion  du  pouls.  Il  en  est  d'autres  où, 
en  raison  du  siège  de  l'inflammation,  on  n'observe  ni  matité 
du  son,  ni  modification  du  murmure  respiratoire  ou  de  la  voix. 
Qu'il  nous  suflise  de  rappeler  ici  ces  remarquables  anomalies 
sur  lesquelles  nous  avons  insisté ,  soit  dans  les  observations 
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particulières,  soit  dans  l'examen  spécial  que  nous  avons  fait  de 
chacun  des  symptômes  de  la  pleurésie. 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  aussi  les  principales  variétés 
de  la  pleurésie,  ayant  déjà  indiqué  les  symptômes  de  chacune 
d'elles.  Ainsi,  on  doit  particulièrement  distinguer  la  pleurésie 
avec  ou  sans  épanchement,  manifeste  ou  latente,  double  ou 
simple,  générale  ou  partielle  ;  parmi  les  pleurésies  partielles, 
il  faut  surtout  noter  les  pleurésies  interlobaire,  diaphragmati- 
que  et  médiane.  Trois  autres  variétés  peuvent  encore  être 
établies  d'après  la  nature  du  liquide  épanché ,  selon  que  ce 
liquide  est  du  pus,  de  la  sérosité  plus  ou  moins  limpide ,  ou 
du  sang. 

161.  Parmi  les  maladies  qui  compliquent  le  plus  souvent  la 
pleurésie,  les  unes  ont  leur  siège  dans  le  thorax,  et  les  autres 
hors  de  cette  cavité.  Au  nombre  des  premières  se  rangent  la 
pneumonie,  la  péricardite,  et  enfin  le  pneumo-thorax.  Nous 
avons  vu  que  celui-ci  n'est  que  très-rarer.aent  le  résultat  d'une 
exhalation  gazeuse  de  la  plèvre  ;  il  se  m  anifeste  le  plus  ordi- 
nairement par  suite  d'une  communication  accidentellement 
établie  entre  la  cavité  de  la  plèvre  et  les  voies  aériennes.  Lors- 
qu'il y  a  beaucoup  de  gaz  et  peu  de  liq  uide,  le  son  n'est  mat 
qu'inférieurement,  tandis  que  plus  haut  la  sonoréité  de  la  poi- 
trine est  augmentée,  en  même  temps  q^ae  le  bruit  respiratoire 
est  nul.   Cependant,  lorsque  l'ouvert  ure  de  communications 
entre  la  plèvre  et  lès  bronches  est  très-  -large,  on  entend  à  cha- 
que mouvement  inspiratoire  une  sor  te  de  souffle  analogue  ài 
celui  que  produit  l'entrée  de  l'air  df  ins  de  vastes  excavations; 
tuberculeuses  qui  sont  h  peu  près  vif  ies.  Dans  d'autres  circon:- 
stances,  nous  avons  entendu  un    véritable  gargouillement^ 
d'autres  fois  enfin  le  tintement  nv  itallique,  tel  qu'il  a  été  si' 
bien  décrit  par  Laennec.  Ces  diiïïirents  phénomènes.  doiveniÇ 
IV.  S7 
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nécessairement  varier,  en  raison  de  la  largeur  et  de  la  forme 
de  la  fistule  pulmonaire,  de  la  disposition  de  la  cavité  creusée 
dans  le  poumon,  de  la  grandeur  des  tuyaux  bronchiques  qui 
s'y  ouvrent,  enfin  de  la  quantité  respective  de  gaz  et  de  li- 
quide contenus  dans  la  plèvre.  Le  tintement  métallique  ne 
nous  semble  pas  être  dans  ce  cas  un  signe  patiiognomonique, 
car  nous  l'avons  retrouvé  très-marqué  dans  des  cas  de  simples 
excavations  tuberculeuses.  Un  signe  beaucoup  moins  équivo- 
que nous  paraît  être  le  bruit  que  produit  la  succussion  du 
thorax,  telle  qu'Hîppocrate  la  pratiquait.  Elle  fait  entendre 
très-distinctement  dans  l'intérieur  du  thorax  un  flot  de  liquide, 
qui  ne  peut  exister  que  lorsque  la  plèvre  contient  à  la  fois  des 
liquides  et  de  gaz.  Mais  une  pareille  succussion  serait  souvent 
trop  pénible  pour  le  malade  pour  pouvoir  être  tentée. 

162.  Le  pronostic  de  la  pleurésie  varie  suivant  un  grand 
nombre  de  circonstances.  Il  n'est  pas  besoin  de  dire  que  la 
pleurésie >ans  épancbement  est  en  général  beaucoup  moins 
grave  que  la  pleurésie  avec  épancbement.  Bornée  à  une  petite 
étendue,  la  pleurésie  sèche  est  souvent  une  maladie  fort  légère, 
qui  ne  gêne  pas  la  respiration,  et  qui  n'excite  aucun  trouble 
sympathique.  Si  au  coi  itraire  elle  est  générale,  si  elle  existe  à 
la  fois  des  deux  côtés,  e  lie  peut  être  rapide  ment  mortelle,  avant 
qu'aucun  épancbement  n'ait  eu  lieu. 

Le  siège  de  la  pleuré,  sie  influe  aussi  sur  la  gravité  du  pro- 
nostic. Ainsi,  robservati(  )n  a  appris  que  la  pleurésie  diaphrag- 
matique  est  en  général  a  'ccompagnée  de  symptômes  plus  fâ- 
cheux qu'une  inflammatic  'U  plus  étendue  d'autres  portions  de 
la  plèvre. 

Lorsqu'il  y  a  épanchemt  'ut,  la  gravité  du  pronostic  est  en 
jaison  directe  de  la  quantiU  ^  de  cet  épancbement.  Une  double 
collection,  pour  peu  qu'elle  ^  >oit  abondante;,  est  un  cas  presque 
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toujours  mortel.  Nous  avons  cité  cependant  des  exemples  de 
guérison.  De  même,  d'ailleurs,  qu'en  raison  de  la  disposition 
des  individus  l'inflammation  d'une  très-petite  partie  du  paren- 
chyme pulmonaire  est  quelquefois  plus  funeste  qu'une  inflam- 
mation beaucoup  plus  étendue,  de  même  un  épandiement  mé- 
diocre cause  souvent  la  mort,  tandis  que  d'autres  malades  ne 
succombent  pas  à  un  épanchement  infiniment  plus  considérable. 

Il  est  vraisemblable  qu'une  collection  purulente  est  plus  fâ- 
clieuse  qu'une  collection  séreuse.  Rien  ne  prouve  que  l'épan- 
chement  de  sang  soit  accompagné  de  symptômes  plus  graves 
que  les  autres  épanchements. 

La  gêne  de  la  respiration ,  la  persistance  de  la  fièvre ,  sont 
toujours  d'un  fâcheux  augure.  On  ne  peut  guère  espérer  la  ré- 
sorption de  l'épanchement,  que  lorsque  la  fièvre  est  très-mo- 
dérée ou  nulle,  et  la  dyspnée  légère. 

Si,  malgré  le  peu  d'étendue  de  l'épanchement,  le  malade 
dépérit  de  plus  en  plus,  et  que  des  sueurs  abondantes  survien- 
nent, on  doit  craindre  le  développement  des  tubercules  dans 
la  plèvre  enflammée. 

163.  Le  traitement  de  la  pleurésie  repose  sur  les  mêmes  ba- 
ses que  celui  de  la  pneumonie  ;  aussi,  nous  étant  déjà  beau- 
coup étendu  sur  ce  dernier,  nous  ne  dirons  ici  que  peu  de 
choses,  de  peur  de  tomber  dans  d'inutiles  répétitions. 

Les  émissions  sanguines  doivent  être  abondamment  prati- 
quées dès  le  début  de  la  maladie.  Lorsque  la  douleur  apparaît, 
et  (^u'il  n'existe  encore  aucun  épanchement,  des  sangsues  ap- 
pliquées en  grande  partie  sur  le  côté  douloureux  font  souvent 
avorter  la  maladie.  On  obtiendra  plus  sûrement  cet  effet  si, 
avant  l'application  des  sangsues,  on  pratique  une  saignée  gé- 
nérale. La  combinaison  de  ces  deux  sortes  d'émis^ons  san- 
guines ^st  inliniment  utile. 
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Lorsque  répanckement  existe,  on  doit  encore  avoir  recours 
hardiment  aux  saignées,  dans  le  double  Lut  de  s'opposer  aux 
progrès  ultérieurs  de  l'inflammation,  et  de  diminuer  la  quan- 
tité de  sang  qui,  dans  un  temps  donné,  doit  traverser  le  pou- 
mon comprimé.  Tant  que  la  dyspnée  est  considérable,  la  fièvre 
intense  et  les  forces  en  bon  état,  on  ne  doit  pas  craindre  d'in- 
sister sur  les  émissions  sanguines.  On  doit  encore  y  revenir  si, 
après  que  la  phlegrûasie  a  passé  à  l'état  chronique,  elle  vient 
à  s'exaspérer  de  nouveau. 

En  même  temps  que  l'on  pratique  d'abondantes  émissions 
sanguines,  11  ne  faut  pas  négliger  de  maintenir  cOntinuelle- 
ïaent  appliqués  sur  le  côté  affecté  de  larges  cataplasmes  émol- 
lients.  Ce  moyen  peut  avoir  surtout  quelque  efficacité  chez  les 
individus  dont  les  muscles  des  parois  thoraciques  sont  peu 
épais. 

Tant  que  la  fièvre  est  intense,  on  ne  doit  avoir  recours  aux 
révulsifs  qu'avec  beaucoup  de  précaution  ;  mais,  dès  qu'elle  se 
modère  et  qu'on  n'observe  pas  de  signes  de  forte  réaction,  un 
large  vésicatoire  doit  être  appliqué  sur  le  côté  malade.  Chez 
des  individus  irritables,  le  vésicatoire  rappelle  quelquefois  la 
fièvre  ;  il  faut  alors  en  diminuer  la  surface,  sans  le  sécher  en- 
tièrement. Si,  au  bout  d'un  certain  temps,  Fépanchement  ne 
diminue  pas,  on  pourra  essayer  de  changer  le  mode  d'irrita- 
tion de  la  peau.  On  séchera  le  vésicatoire  de  la  poitrine,  et  on 
en  appliquera  d'autres  aux  extrémités  inférieures.  On  rempla- 
cera le  vésicatoire  du  thorax,  soit  par  un  séton ,  dont  on  en- 
tretiendra pendant  long-temps  la  suppuration,  soit  par  un  moxa, 
qui  sera  transformé  en  un  profond  cautère. 

Il  arrive  une  époque  où  il  n'existe  plus  réellement  d'inflam- 
mation, et  où  l'épanchement  n'est  plus  nuisible  qu'à  la  ma- 
nière d'un  corps  étranger  qui  comprime  le  poumon.  Il  est 
alors  douteux  que  les  moyens  révulsifs  dont  nous  venons  de 
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parler  soient  encore  de  quelque  utilité.  A  cette  époque,  diffé- 
rents moyens  diurétiques  et  diaphorétiqucs  peuvent* être  em- 
ployés avec  avantage,  pourvu  toutefois  qu'on  mesure  bien  leur 
action,  et  que  ces  remèdes  ne  deviennnent  pas  des  stimulants 
qui,  portés  dans  le  torrent  circulatoire ,  aillent  réveiller  l'in- 
flammation de  la  plèvre.  Mais,  ce  qui  doit  être  surtout  recom- 
mandé à  cette  époque,  ce  qui  doit  particulièrement  favoriser 
la  guérison,  c'est  la  grande  sévérité  du  régime,  c'est  l'éloi- 
gnement  de  toute  les  causes  qui  peuvent  irriter  la  plèvre.  En 
suivant  ces  préceptes  avec  persévérance,  on  ramène  peu  à  peu 
la  plèvre  à  son  état  physiologique,  et  on  la  place  dans  les  con- 
ditions les  plus  favorables  pour  que  la  résorption  de  l'épanche- 
ment  puisse  s'opérer. 

Lorsque,  malgré  tous  les  moyens  mis  en  usage,  l'épanche- 
ment  persiste,  faut-il  avoir  recours  à  l'opération  de  l'em- 
pyème?  Cette  opération  a  été  surtout  pratiquée  jusqu'à  présent 
dans  le  cas  où  l'épanchement  était  le  résultat  d'une  plaie  pé- 
nétrante de  la  poitrine  ;  elle  a  spécialement  réussi,  lorsque  cet 
épanchement  était  formé  par  du  sang.  L'inflammation  est  alors 
nulle  ou  très-secondaire,  et  aucun  obstacle  n'empêche  le  pou- 
mon de  se  dilater  et  de  reprendre  son  volume  accoutumé, 
aussitôt  que  le  liquide  accidentellement  épanché  a  été  évacué. 
Les  circonstances  sont  loin  d'être  les  mêmes  dans  le  cas  où  l'é- 
panchement est  le  résultat  d'une  véritable  inflammation  de  la 
plèvre.  Deux  cas  peuvent  alors  se  présenter  :  dans  un  premier 
cas,  l'on  pratique  l'opération,  lorsque  l'inflammation  persiste 
encore,  et  elle  est  alors  inutile  ;  car  on  ne  détruit  pas  la  cause, 
et  à  peine  le  liquide  est-il  évacué  qu'il  doit  tendre  à  se  repro- 
duire. Dans  un  second  cas,  on  tente  l'opération  lorsqu'il  n'y 
a  plus  proprement  d'inflammation,  et  que  le  liquide  amassé 
dans  la  cavité  de  la  plèvre  n'est  plus  qu'un  corps  étranger 
dont  la  présence  seule  est  un  obstacle  à  la  guérison.  Nous 
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avons  cité  plus  d'un  cas  de  ce  genre.  Mais  ici  de  nouvelles  cir- 
constances peuvent  s'opposer  au  succès  de  l'opération.  Des 
fausses  merabranes  denses  et  solides  recouvrent  souvent  le 
poumon,  le  maintiennent  fortement  appliqué  sur  les  parties 
latérales  de  la  colonne  vertébrale;  et,  comme  une  sorte  de 
barrière ,  ne  lui  permettent  point  de  se  rapprocher  des  côtes. 
L'opération  de  l'empyème  peut  d'ailleurs,  chez  les  sujets  irri- 
tables, rallumer  une  inflammation  mal  éteinte ,  de  même  que 
chez  les  ascitiques  l'opération  de  la  paracentèse  a  plus  d'une 
fois  produit  des  péritonites. 

Enfin  la  difficulté  de  distinguer  d'une  manière  sûre ,  dans 
tous  les  cas,  s'il  y  a  épanchement  pleurétique  ou  hépalisation 
du  poumon ,  est  une  des  causes  qui  doit  s'opposer  à  ce  que 
l'on  pratique  fréquemment  l'opération  de  l'empyème.  Des 
nuances  si  délicates,  et  souvent  si  peu  tranchées,  séparent  l'é- 
gophonie,  signe  d'un  épanchement',  d'avec  le  retentissement 
particulier  de  la  voix,  signe  d'une  hépatisation  pulmonaire, 
que,  selon  nous,  il  ne  serait  point  prudent  de  se  décider  à  pra- 
tiquer l'opération  de  l'empyèm-e ,  par  cela  seul  qu'on  aurait 
constaté  l'existence  de  l'égophonie  (î).  Cette  opération  ne 
nous  semble  devoir^être  tentée  que  lorsque,  outre  les  signes 
ordinaires  de  l' épanchement ,  il  y  a  dilatation  non  douteuse 
du  thorax,  et  fluctuation  manifeste  à  travers  les  espaces  inter- 
costaux qui,  rejetés  en  dehors,  dépassent  le  niveau  des  côtes. 

Je  crois  devoir  consigner  ici  les  deux  observations  suivan- 
tes (2)  relatives  à  deux  individus  qui,  atteints  d'un  épanche- 
ment pleurétique ,  ont  subi  dans  mon  service  l'opération  de 
rempyème. 

(1)  Voyez,  pag.  571,  ce  que  nous  avons  dit  sur  le  diagnostic  différentiel  de 
la  pleurésie  avec  épancbement,  et  de  la  pneumonie. 

^    (2)  Ces  deux  observations  ont  été  rédigées  par  M.  Fournet ,  qui  était  alors 
mon  interne^  auquel  j'ai  confié  l'opéralion. 
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l'  OBSERVATÏOIV. 


Un  porteur  d'eau,  âgé  de  vingt-deux  ans,  constitution  assez 
forte ,  système  musculaire  et  osseux  médiocrement  développé, 
formes  arrondies  (peau  fine,  blanche),  système  pileux  châtain, 
toutes  les  sections  du  corps  bien  proportionnées  entre  elles, 
système  nerveux  médiocrement  développé,  fut  pris,  vers  le 
16  avril  1837,  sans  aucune  circonstance  appréciable,  d'un 
point  de  côté,  dont  il  indiqua  le  siège  à  la  région  du  flanc  droit  ; 
puis  la  douleur  abandonna  ce  siège ,  remonta  et  s'étendit  dans 
les  parois  supérieures  de  la  poitrine  et  de  là  à  l'épaule  ;  en- 
fin elle  se  localisa  dans  la  région  sous-mammaîre  droite,  y 
resta  pendant  une  quinzaine  de  jours ,  et  disparut  au  bout  de 
ces  quinze  jours  sans  jamais  reparaître.  Toutefois  il  continua 
à  travailler  et  à  manger  pendant  la  première  quinzaine  ;  il  fut 
obligé  au  bout  de  ces  quinze  jours  d'interrompre  son  travail, 
de  cesser  les  aliments,  et  de  rester  couché  presque  tbute  la 
journée.  Ainsi  se  passa  le  mois  compris  entre  l'invasion  de  son 
point  de  côté  et  son  entrée  à  l'hôpital  ;  pendant  ce  temps-lîi  il 
ne  fit  aucun  traitement. 

Du  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constata  tous  les 
signes  d'un  épanchement  très-considérable  dans  le  côté  droit  de 
la  poitrine,  avec  une  dilatation  de  ce  côté  de  la  poitrine  expri- 
mée par  les  chiiTres  de  neuf  lignes  à  deux  pouces  au-dessus 
du  mammelon,  quatre  lignes  au  niveau  du  mamraelon,  deux 
lignes  au-dessous. 

Les  jours  suivants  :  affaiblissement  graduel  du  malade  ;  aug- 
mentation successive  de  l'oppression  ;  recrudescence  fébrile 
très-marquée  chaque  soir  ;  mouvement  fébrile  devenant  plus 
continu  ;  état  absolument  stationnaire.  La  mensuration  précé- 
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dente,  répétée  le  25  mai,  a  donné  les  mêmes  chiffres  ;  ceux-ci 
paraissant  plutôt  augmentés  que  diminués. 

Le  28  mai  le  malade  nous  présenta  une  fièyre  plus  intense, 
avec  affaissement  notable;  il  respirait  péniblement  ;  teinte  pâle 
terreuse  autour  des  orifices  de  la  face  ;  aucune  infdtration. 

Langue  couverte  d'un  enduit  blanc;  toutela  bouche  humide  ; 
couche  blanche  sur  les  gencives  ;  le  malade  dit  avoir  faim  ;  rien 
du  côté  du  ventre  ;  trois  à  quatre  selles  en  dévoiement. 

Battements  du  cœur  précipités,  sourds,  profonds  ;  du  reste, 
rien  d'anormal;  pouls  très-fréquent,  large,  développé;  rien 
d'anormal  aux  carotides. 

Toux  fréquente  par  quintes  très-fatigantes,  s'accompagnant 
aussitôt  d'une  expression  d'asphyxie  de  la  face ,  suivie  d'une 
expectoration  pulmonaire  très-abondante  d'une  matière  blan  - 
châtre,  catarrhale. 

Yoix  produite  avec  effort  ;  phrases  un  peu  entrecoupées  ;  du 
reste,  timbre  et  intensité  ordinaires  de  la  voix.  Mouvements 
respiratoires  fréquents;  soulèvement  considérable  du  thorax; 
expiration  longue  ;  inspiration  produite  avec  effort. 

Le  malade  voudrait  se  coucher  sur  le  côté  droit,  pour  la  plus 
grande  facilité  de  sa  respiration ,  mais  le  vésicatoire  placé  sur 
ce  côté  l'oblige  de  se  coucher  à  gauche  ;  il  se  sent,  dit-il,  plus 
oppressé  sur  ce  côté. 

En  avant  à  gauche,  inspiration  plus  bruyante  que  dans  l'é- 
tat normal;  expiration  augmentée  d'intensité  et  d'étendue; 
aucune  autre  altération. 

A  droite ,  absence  complète  du  bruit  normal  de  la  respira- 
tion ;  inspiration  convertie  en  un  caractère  bronchique  ;  expi- 
ration beaucoup  plus  bruyante  et  plus  étendue  que  l'inspira- 
tion, otïrant  ce  même  caractère,  et  cela  dans  tout  ce  côté  de 
la  poitrine,  depuis  la  région  sus-claviculaire  jusqu'à  la  base. 

En  arrière  à  gauche,  caractère  de  respiration  puérile,  beau- 
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coup  plus  marqué  qu'en  avant  à  gauche  ;  rînspiraiion  et 
l'expiration  sont  altérées  dans  leurs  caractères  d'intensité  et  de 
durée;  de  plus,  dans  le  voisinage  de  la  colonne  vertébrale, 
l'expiration  seulement  présente  un  caractère  bronchique  très- 
provoqué ,  diminue  et  cesse  h  mesure  que  l'on  s'éloigne  de  la. 
colonne  vertébrale. 

Adroite,  exactement  les  mêmes  caractères  qu'en  avant; 
seulement  la  différence  de  degrés  entre  le  caractère  bronchique 
de  l'expiration  et  celui  de  l'inspiration  est  encore  plus  grand. 

En  avant  à  gauche ,  quelques  râles  muqueux  mélangés  de 
quelques  râles  sonores;  résonnance  normale  à  gauche,  un 
peu  plus  forte  à  droite,  et  en  outre  un  peu  de  timbre  argentin 
et  un  très-léger  caractère  saccadé  de  la  voix.  En  arrière  ii  gau- 
che ,  résonnance  normale. 

A  droite ,  résonnance  exactement  comme  à  gauche ,  avec  la 
différence  que  l'on  ne  rencontre  en  avant  aucun  caractère  œgo- 
phoniqne. 

Son  normal  à  gauche,  tant  en  arrière  qu'en  avant.  Matité 
absolument  complète  en  arrière ,  en  avant ,  au  sommet  et  à  la 
base ,  et  résistance  très-grande  au  doigt. 

Cessation  presque  complète  de  la  vibration  vocale  dans 
toute  l'étendue  du  côté  droit  de  la  poitrine. 

Vibration  normale  à  gauche. 

Mouvement  de  la  respiration,  de  soulèvement,  d'expansion, 
évidemment  moindre  à  droite  qu'à  gauche  ;  cette  différence 
existant  surtout  en  arrière. 

Presque  pas  de  différence  quant  au  mouvement  de  soulève- 
ment entre  les  deux  côtés  en  avant  ;  différence  sensible  quant 
à  l'expansion.  Dilatation  très-sensible  à  l'œil  du  côté  droit. 

Mensuration  donnant  exactement  le  même  résultat  que  l'on 
a  déjà  obtenu  deux  fois,  et  tendant  plutôt  à  une  augmentation 
qu'à  une  diminution  du  diamètre;  on  le  constata  le  29  mai. 
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Quand  on  fait  respirer  le  malade  en  l'engageant  à  s'étudier^ 
pour  savoir  de  quel  côté  se  fait  le  mieux  la  respiration^  il  assure 
qu'elle  se  fait  tout  aussi  bien  d'un  côté  que  de  l'autre.  Aucune 
sensation  spéciale  persistante. 

Percussion,  toux,  parole  n'entraînant  aucune  différence  de 
sensation  pour  l'un  et  l'autre  côté. 

Considérant  la  menace  toujours  croissante  d'asphyxie,  l'état 
au  moins  stationnaire  de  l'épanchement  (sinon  augmentant) , 
l'accroissement  journalier  des  symptômes  généraux,  leur  recru- 
descence constante  le  soir  et  très-intense,  ramaigrissement 
notable  du  malade ,  et  surtout  l'augmentation  journalière  et 
rapide  de  tout  cet  ensemble  de  symptômes,  M.  Andral  décida 
qu'il  y  avait  lieu  à  l'opération  de  l'empyème.  Résolue  le  28,  elle 
fut  pratiquée  le  29.  M.  Andral  eut  la  bonté  de  m'en  charger. 

Je  la  pratiquai  de  la  manière  suivante  : 

Le  malade  fut  assis  sur  le  bord  gauche  de  son  lit,  ses 
jambes  pendantes,  le  tronc  incliné  à  gauche  et  appuyé,  ainsi 
que  la  tête,  sur  des  oreillers,  le  membre  supérieur  droit  posté 
au-dessus  de  la  tête  et  maintenu  dans  cette  position  par  des 
aides,  le  côté  droit  du  tronc  représentant  ainsi  un  arc  de  cer- 
cle ,  étendu  de  manière  à  maintenir  aussi  écartées  que  possible 
les  côtes  les  unes  des  autres. 

Le  quatrième  espace  intercostal  étant  une  fois  fixé,  la  peau 
tendue  avec  les  doigts  de  la  main  gauche,  une  incision  un  peu 
oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  fut  pratiquée  à 
un  peu  moins  de  la  réunion  des  deux  tiers  antérieurs  avec  le 
tiers  postérieur  de  ce  côté  de  la  poitrine.  L'incision,  faite  d'un 
pouce  et  demi  sur  le  tissu  cutané ,  eut  un  peu  moins  de  lon- 
gueur à  mesure  qu'on  coupa  l'aponévrose  et  le  plan  musculaire 
externe  ;  on  n'eut  aucune  difficulté  à  ces  secondes  incisions  ; 
le  plan  musculaire  externe  était  comme  contracté,  et  dès  lors 
facile  à  couper  ;  un  plan  musculaire  plus  interne ,  appartenant 
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probablement  k  une  portion  du  grand  dentelé,  fut  coupé 
aussi  :  tout  cela  composait  une  épaisseur  beaucoup  plus  grande 
et  beaucoup  plus  embarrassante  pour  le  bistouri,  pour  le  doigt 
conducteur,  pour  l'appréciation  de  la  profondeur  à  laquelle 
on  se  trouvait,  qu'on  ne  l'aurait  pensé  d'abord.  Une  artériole 
assez  volumineuse,  appartenant  au  plan  des  intercostaux  ex- 
ternes, donnant  un  jet  de  sang  assez  fort,  fut  liée  avant  d'aller 
plus  loin.  Une  chose  embarrassante  pour  juger  le  point  où  l'on 
en  était ,  c'était  que ,  malgré  des  incisions  régulières  faites  sur 
quatre  diiférents  plans  charnus  successifs,  la  plaie  était  comme 
toujours  remplie  par  du  tissu  musculaire ,  à  cause  de  l'état  de 
convulsion  dans  lequel  se  trouvaient  les  muscles  incisés.  Quand 
tout  le  pian  superficiel  des  muscles  intercostaux  fut  coupé ,  le 
plan  interne  de  ces  muscles,  repoussé  par  le  liquide  et  par  les 
expirations  du  malade,  fit  hernie  à  travers  la  plaie.  La  couleur 
blanche  rosée  de  ces  muscles  et  des  légères  aponévroses  qui 
les  fortifient,  les  faisaient  tout-à-fait  ressembler  à  la  plèvre,  à 
une  poche  fermée  par  la  plèvre  et  par  le  liquide  de  sa  cavité  ; 
on  eût  été  tenté  d'y  faire  une  simple  ponction,  dans  la  pensée 
que  c'était  la  plèvre.  Alors  le  doigt  index  gauche,  introduit 
dans  la  plaie,  reconnut  que  l'espace  intercostal  était  de  trois 
lignes  ou  quatre  lignes  au  plus,  tant  les  côtes  étaient  rappro- 
chées; le  bistouri,  limité  en  haut  par  le  bout  du  doigt,  en  bas 
par  le  bord  supérieur  de  la  côte ,  lorsque  ce  dernier ,  le  tran- 
chant spécialement  tourné  contre  la  côte  inférieure,  eut  fait  une 
incision  de  quatre  oucinq  lignes  de  longueur  sur  le  plan  in- 
terne des  muscles  intercostaux  ;  incision  de  trois  lignes  de  pro- 
fondeur seulement;  puis  enfin,  une  ponction,  faite  avec  pré- 
caution sur  cette  incision,  le  fit  pénétrer  dans  la  plèvre.  Un 
peu  de  liquide  séreux  qui  transsuda  sur  les  bords  de  la  plaie 
avertit  de  cette  pénétration.  L'ouverture  de  ponction  avait  été 
faite  exprès  fort  petite,  seulement  de  quoi  admettre  facilement 
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le  diamètre  de  la  sonde  de  femme.  Le  bistouri  lut  retiré  et 
remplacé  par  i'extrémité  du  doigt  indicateur  gauche  qui^  des- 
tiné à  bouclier  momentanément  l'ouverture  faite  à  la  plèvre , 
fit  place  au  bec  delà  sonde,  qu'on  poussa  ainsi  graduellement 
jusque  dans  la  plèvre.  Ce  liquide  ne  s'écoula  pas  immédiate- 
ment; quelque  peu  d'air  fut  attiré  par  l'inspiration,  à  travers 
la  sonde,  et  aussitôt  après  le  liquide  s'écoula  en  jet  assez  fort. 
Pour  faciliter  cet  écoulement,  le  malade  fut  penché  sur  le 
côté  droit  dans  une  inclinaison  d'autant  plus  grande  que  le  li- 
quide encore  contenu  diminuait  davantage,  et  que  l'air  mena- 
çait davantage  d'entrer  dans  la  poitrine.  Sur  la  fin ,  pour  em- 
pêcher Tair  de  pénétrer ,  il  fallait  à  chaque  inspiration  mettre 
le  doigt  sur  l'embouchure  de  la  sonde  et  le  retirer  pendant 
l'expiration  ;  de  cette  sorte  le  liquide  coulait  bien  et  l'air  n'en- 
trait pas.  La  main  qui  tenait  la  sonde  avait  la  sensation  de  ré- 
sistance de  son  bec  contre  la  surface  du  poumon  qui,  approxi- 
mativement paraissait  devoir  être  à  trois  pouces  environ  de  la 
paroi  pectorale.  Ce  contact  faisait  beaucoup  tousser  le  malade, 
et  le  danger  de  pénétration  de  l'air  étant  alors  beaucoup  plus 
grand,  on  était  obligé  de  laisser  l'embouchure  de  la  sonde 
toujours  fermée,  à  cause  de  la  rapidité  avec  laquelle  les  inspi- 
rations succédaient  aux  expirations.  Enfin,  une  grande  quan- 
tité de  liquide  étant  sortie,  et  le  jet  devenant  trop  faible  et  trop 
interrompu  pendant  l'inspiration,  le  malade  a  été  remis  droit 
à  son  séant ,  l'embouchure  de  la  sonde  étant  bouchée  avec  le 
doigt  pour  empêcher  la  pénétration  de  l'air.  Aucune  bulle 
d'air  ne  pénétra,  parce  que  l'ouverture  de  ponction  était 
toute  remplie  par  la  sonde  ;  puis  celle-ci  fut  retirée  avec  pré- 
caution ,  en  fermant  sur  elle  fortement  les  lèvres  de  la  plaie , 
après  toutefois  avoir  glissé  le  long  de  la  sonde,  avec  un  stylet 
moussé ,  une  bandelette  de  linge  effilé  enduite  de  cérat.  Des 
bandelettes  de  diacliiion  servirent  à  réunir  immédiatement  les 
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lèvres  de  îa  plaie.  Du  linge  fenêtre  enduit  de  côrat,  une  masse 
de  charpie  par-dessus,  destinée  h  s'imbiber  de  liquide,  des 
compresses  et  un  bandage  de  corps  :  tel  fut  l'appareil  de 
pansement.  Avant  de  l'appliquer,  la  plaie  étant  seulement 
réunie  avec  des  bandelettes,  j'auscultai  le  côté  droit  de  la 
poitrine,  et  j'entendis  un  peu  de  bruit  d'expansion  inspira- 
toire,mais  extrêmement  faible  et  lointain.  Point  d'égopho- 
nie.  Le  malade  fut  transporté  dans  un  lit  bien  chaud,  et 
couché  un  peu  incliné  à  droite. 

A  ce  moment,  le  pouls  était  à  cent  pulsations,  et  la  respira- 
tion à  trente-deux  par  minute. 

30  mai.  Bon  sommeil,  bon  état  de  calme  toute  la  nuit.  Il 
a  moins  toussé,  tlit-il,  qu'avant  l'opération.  Les  malades  ses 
voisins  ont  dit  aussi  qu'il  avait  dormi  d'un  sommeil  très-calme, 
et  que  la  toux  avait  été  moins  forte.  Le  malade  lui-même  nous 
dit  ce  matin  que  sa  respiration  est  plus  libre,  plus  complète 
qu'elle  ne  l'était  avant  l'opération  ;  déjà  hier  soir  il  annonçait 
cette  amélioration.  Toute  la  journée  du  28,  et  dans  la  plus 
grande  partie  de  la  journée  du  29,  il  avait  eu  beaucoup  de 
dévoiement  (dix  selles);  après  l'opération,  son  dévoiement  a 
cessé  presque  spontanément  ;  le  soir  on  lui  a  donné  un  lave- 
ment composé  d'eau  de  lin,  huile  d'amandes  douces  deux  onces, 
laudanum  vingt  gouttes. 

Ce  n>alin  30 ,  état  suivant  : 

Expression  de  calme  de  la  face,  regard  bon;  très-bon  état 
moral,  le  malade  riant  volontiers.  Pas  d'animation  fébrile  des 
pommettes;  teinte  pâle  terreuse  de  la  face;  peau  d'une  cha- 
leur vive,  tendant  à  la  moiteur,  le  malade  suant  facilement  ; 
expression  de  faiblesse  assez  grande,  le  malade  se  dit  extrê- 
mement faible.  Pouls  à  cent- vingt ,  large ,  développé ,  résis- 
tant; respiration  à  vingt-huit,  calme,  régulière,  sans  différence 
de  mouvement  entre  le  côté  droit  et  le  côté  gauche. 


5Î)0  CLINIQUE   raÉDÎCALE. 

V  En  avant.  Respiration"  coraplcte  et  même  un  peu  sup- 
plémentaire à  gauche.  (Expiration  peu  prolongée^  un  peu 
]}ruyante,  inspiration  bruyante.  ) 

A  droite,  A  peine  saisit-on  une  légère  trace  de  bruit  inspira- 
loire  dans  certains  moments  ;  dans  d'autres  moments^  cepen- 
dant, on  entend  distinctement,  comme  dans  le  lointain,  un  peu 
de  bruit  d'inspiration ,  mais  extrêmement  court  et  léger. 

L'expiration  est  constituée  dans  certains  moments  par  un 
râle  sonore  et  sibilant  très-marqué;  dans  d'autres  moments 
on  l'entend  assez  pure ,  mais  lointaine ,  incomplète  comme 
l'expiration,  moins  incomplète  cependant  que  l'inspiration  : 
ces  caractères  occupent  toute  l'étendue  du  côté  droit  anté- 
rieur. 

2°  L'auscultation  en  arrière,  à  gauche,  donne  le  même 
résultat  qu'en  avant  à  gauche. 

En  arrière,  à  droite,  c'est  exactement  la  même  chose ,  ainsi 
qu'en  avant  à  droite.  Seulement  l'inspiration  et  l'expiration 
sont  encore  plus  incomplètes  qu'en  avant. 

Aucune  trace  de  râles. 

Aucune  trace  d'œgophonie,  ni  en  arrière  ni  en  avant  à  droite  ; 
pas  de  difTérence  bien  sensible  dans  l'auscultation  de  la  voix 
de  l'un  et  de  l'autre  côté  ; 

Normale  à  gauche',  et  en  avant  et  en  arrière. 

A  droite ,  en  avant ,  son  ofTrant  un  très-léger  degr4  de  ca- 
ractère tympanique  au  haut  ;  le  timbre  tympanique  se  pronon- 
çant un  peu  plus  à  mesure  qu'on  descend,  de  telle  sorte  qu'à 
la  base  et  au  milieu  il  est  bien  distinct  tympanique,  quoiqu'il  un 
degré  médiocre. 

En  arrière,  son  pulmonaire  dans  le  tiers  supérieur,  obscur 
d'abord,  et  puis  mat  dans  le  tiers  supérieur. 

Vibration  vocale  presque  égale  en  avant  à  droite  à  ce  qu'elle 
est  en  avant  à  gauche  :  en  arrière  à  droite,  plus  faible,  mais 
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sans  différence  bien  grande,  quoique  bien  sensible^  qu'en 
arrière  à  gauche. 

Pas  de  différence  sensible  pour  le  mouvement  en  avant  entre 
les  deux  côtés.  L'appareil  empêche  d'examiner  sous  ce  rapport 
la  partie  postérieure. 

Expectoration.  Crachats  médiocrement  abondants ,  parfai- 
tement naturels  pour  la  couleur,  assez  spumeux,  quoiqu'un 
peu  densifiés  et  surtout  visqueux.  Aucune  teinte  rouillée. 

Le  malade  sent  aujourd'hui  que  son  côté  droit  est  dégagé  , 
moins  pesant ,  et  que  la  respiration  s'y  fait  mieux,  malgré  que 
hier,  avant  la  respiration,  il  n'ait  accusé  aucune  différence 
de  sensation  entre  les  deux  côtés.  Pas  de  douleur  dans  le  côté 
droit ,  ni  ailleurs  ;  seulement,  dit-il,  quand  il  remue ,  il  ressent 
une  douleur  vis-à-vis  de  la  plaie. 

Langue  humide,  couverte  d'un  enduit  blanc;  couche  blanche 
sur  les  gencives  ;  un  peu  d'appétit.  Pas  de  selle ,  depuis  hier 
matin  ;  il  a  rendu  son  lavement  sans  presque  autre  chose. 

Évidemment  le  malade  est  mieux  qu'avant  l'opération ,  sous 
le  rapport  local.  [Infusion  de  violettes  éduicorée ;  potion 
gommeuse  avec  sirop  diacode  ;  loock  avec  sirop  diacode; 
diète  aésoiue.  ) 

La  saignée  faite  hier  soir  offre  les  caractères  suivants  : 

Bien  coulé  ;  trois  palettes  ;  caillot  occupant  les  deux  tiers  du 
diamètre  du  vase,  nageant  au  milieu  d'une  grande  quantité  de 
sérosité,  recouvert  d'une  couenne  de  deux  lignes  d'épaisseur, 
retroussée  en  godet;  caillot  résistant. 

Ce  matin,  31  mai,  état  suivant  : 

Expression  d'accablement  très-grand;  peau  toute  couverte 
de  sueur,  peau  d'une  pâleur  terreuse  très-marquée;  expression 
assez  calme  de  la  respiration ,  qui  est  de  vingt-deux  à  vingt- 
quatre  seulement;  voix  plus  facilement  émise  dans  des  phrases 
continues.  L'examen  de  la  poitrine  donne  le  résultat  suivant  : 
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hf/auchCf  de  même  qu'hier  fi  droite  en  avant  ^  on  enleml 
anjourd'hui  une  expansion  pulmonaire  assez  marquée,  sous 
forme  de  souffle,  et  pendant  l'inspiration,  et  pendant  Tcxpira- 
tion,  pendant  l'expiration  surtout.  Néanmoins  la  respiration 
est  encore  bien  incomplète.  Ces  caractères  existent  dans  toute 
l'étendue  de  ce  côté  de  la  poitrine ,  en  avant. 

Dans  d'autres  moments,  la  respiration  et  l'expiration  surtout 
sont  voilées  par  un  râle  sonore  et  sibilant.  Dans  ces  moments- 
là,  on  n'entend  pas  le  bruit  de  l'expansion  pulmonaire  dont  on 
vient  de  parler;  la  percussion  à  la  région  antérieure  droite 
donne  un  son  qui  se  rapproche  davantage  du  son  pulmonaire 
que  celui  d'hier  :  cela  dans  toute  l'étendue  de  la  région  anté- 
rieure. 

En  arrière  à  droite,  un  peu  plus  de  bruit  d'expansion  qu'il 
n'y  en  avait  hier  dans  la  partie  supérieure,  mais  beaucoup 
moins  qu'en  avant.  Ce  bruit  d'expansion,  qui  commence  à  re- 
paraître, devenu  lui-même  recrudescent.  A  la  base,  l'expira- 
tion s'accompagne  d'un  caractère  bronchique  au  premier 
degré. 

La  percussion  donne  un  son  meilleur  en  haut  qu'hier ,  et 
l'étendue  dans  laquelle  on  entend  ce  son  est  plus  grande 
qu'hier. 

L'expectoration,  assez  abondante,  est  moins  catarrhale 
qu'hier  ;  on  y  remarque  quelques  légères  stries  de  sang.  Pouls 
à  cent  trente,  assez  large,  assez  mou,  un  peu  ondulent. 

Fonctions  digestives  dans  le  même  état  qu'hier. 

Rien  autre  chose  de  remarquable. 

L'appareil  n'avait  point  été  levé  hier;  on  l'a  levé  aujour- 
d'hui pour  la  première  fois.  Le  malade  étant  mis  à  son  séant 
les  pièces  de  l'appareil  enlevées ,  on  a  trouvé  les  lèvres  de  la 
plaie  rapprochées,  la  plaie  presque  cicatrisée,  excepté  dans 
le  point  correspondant  à  la  mèche.  Toutes  les  pièces  de  l'ap- 
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pareil  et  les  linges  qui  l'environnaient  étalent  imbibés  com- 
plètement de  sérosité  ;  mais  cet  écoulement  de  sérosité  par  la 
plaie  n'avait  eu  lieu  que  pendant  la  nuit,  car  le  soir  les  linges 
n'étaient  pas  mouillés. 

Un  stylet  boutonné  ;,  ayant  été  glissé  le  long  de  la  bande- 
lette, ne  put  pénétrer  dans  la  cavité  de  la  plèvre  qu'après 
quelques  instants  de  recherches ,  toutes  les  parties  étant  ren- 
flées, et  le  trajet  de  la  plaie  complètement  oblitéré;  on  péné- 
tra plus  facilement  dans  la  plèvre  avec  une  sonde  de  femme 
qu'avec  un  stylet  boutonné. 

L'embouchure  de  la  sonde  étant  fermée  par  le  doigt ,  et  la 
plaie  comprimant  de  toutes  parts  la  sonde  qui  la  traversait,  il 
en  résulta  qu'il  n'entra  pas  d'air  du  tout  dans  la  poitrine. 

Le  malade  penché  sur  le  côté,  et  l'embourchure  de  la  sonde 
étant  laissée  libre,  il  en  sortit  un  flot  de  liquide  absolument 
semblable  à  celui  de  la  veille  sans  aucune  teinte  purulente  ni 
sanguinolente.  D'abord  le  liquide  coula  bien  ;  ensuite,  à  chaque 
inspiration,  l'air  menaça  d'entrer  par  la  sonde  dans  la  poi- 
trine; mais  on  prévint  son  entrée  avec  facilité,  en  appliquant 
exactement  le  doigt  sur  l'embouchure  de  la  sonde,  au  mo- 
ment où  se  faisait  chaque  inspiration,  et  en  le  relevant  au 
moment  où  se  faisait  chaque  expiration. 

L'expiration  étant  plus  longue,  le  liquide  avait  le  temps  de 
couler  abondamment.  Il  s'en  écoula  ainsi  une  quantité  assez 
considérable. 

Le  malade  fut  extrêmement  faible  pendant  toute  cette  ma- 
nœuvre; il  faillit  même  se  trouver  mal  pendant  un  instant. 
A  peine  quelques  bulles  d'air  pénétrèrent-elles  dans  la  poi- 
trine; on  remarqua  que,  dans  l'expiration  qui  suivait,  l'air 
qui  avait  été  attiré  pendant  l'inspiration  ressortait  en  tota- 
lité. Sur  la  sonde  on  glissa  une  nouvelle  mèche ,  au  moyen 
d'un  cylindre  recourbé ,  jusque  dans  la  cavité  pleurale,  et  on 
lY.  58 
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retira  l'ancienne,  qui  n'offrait  aucune  trace  de  suppuration.  Il 
suffit  de  mettre  le  doigt  sur  l'embouchure  de  la  sonde,  pour 
qu'aucune  bulle  d'air  ne  pénétrât  pendant  ce  temps ,  les  lèvres 
de  la  plaie  comprimant  la  sonde  de  toutes  parts.  Ensuite ,  ces 
lèvres  étant  rapprochées,  on  retira  la  sonde,  et  on  main- 
tint ce  rapprochement  au  moyen  de  bandelettes  de  dia- 
chylon ,  comme  la  veille.  Le  malade  fat  recouché ,  dans  un  lit 
préparé,  sur  le  côté  droit;  pendant  ce  temps,  des  alèses 
chaudes  avaient  prévenu  le  refroidissement.  (  Eau  de  Seitz 
coupée  avec  du  sirop  de  violette;  iooch  Manc ,  avec  deux 
grains d' extrait  de  heiîadone;  diète.) 

L'examen  du  malade ,  fait  une  heure  après  l'évacuation  du 
liquide  précédent,  donna  le  résultat  suivant  : 

En  avant,  à  droite,  inspiration  et  expiration  occupées  par 
des  râles  sonores  et  sibilants ,  comme  précédemment;  mais  l'o* 
reille  apprécie  très-bien  qu'il  y  a  plus  de  développement  dans 
ces  deux  temps  qu'il  n'y  en  avait  avant  l'évacuation  du  liquide 
faite  le  matin.  Ce  développement  reste  plus  considérable  dans 
l'expiration  que  dans  l'inspiration.  La  percussion  reste  exac- 
tement la  même  que  le  matin ,  ni  plus  ni  moins. 

En  arrière,  à  droite,  on  entend  de  l'expansion  pulmonaire, 
pendant  le  temps  de  rinspiratlon  et  surtout  pendant  celui  de 
l'expiration;  ce  bruit  d'expansion  s'accompagne  d'un  carac- 
tère de  frottement ,  de  froissement ,  qui  donne  à  i'oreille  la 
sensation  d'un  effort  de  dilatation  du  poumon,  avec  sensation 
de  froissement  de  sa  surface  contre  les  corps  voisins.  Ce  frois- 
sement existe ,  et  dans  l'expiration ,  et  dans  l'inspiration ,  et 
il  est  comme  composé  de  crans  successifs,  peu  distincts  les 
uns  des  autres ,  presque  continus.  Cette  expansion  a  lieu  de 
haut  en  bas,  et  il  n'existe  plus  aucune  trace  de  caractère 
bronchique.  L'expiration  est  au  moins  aussi  étendue  et  aussi 
intense  que  l'inspiration,  La  percussion ,  pratiquée  en  arrière 
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à  droite ,  donne  un  son  pulmonaire  en  haut,  presque  égal  à 
celui  du  côté  opposé  ;  ce  son  diminue  à  mesure  qu'on  descend, 
et  il  devient  encore  obscur  à  la  base.  La  vibration  vocale  est 
presque  égale  en  arrière  des  deux  côtés  j  en  avant  la  différence 
est  encore  moindre;  aucune  trace  d'égopliome.^Le  malade  est 
évidemment  mieux  qu'avant  l'évacuation  du  liquide  faite  ce 
matin  ;  il  se  couche  sur  le  côté  droit  ;  sa  resjpiration  est  plus 
libre  ;  il  y  a  moins  de  sueur,  moins  de  fréquence  dans  le  pouls  ; 
l'expression  faciale  est  meilleure. 

Le  1"'  juin ,  coloration  moins  fébrile  des  pommettes  ; 
cent  vingt  pulsations,  vingt-six  respirations.  L'auscultation  de 
la  poitrine  donne  le  même  résultat  qu'hier  matin.  Depuis  Fé- 
vacuation  du  liquide,  il  ne  paraît  pas  que  l'épanchement  ait 
augmenté.  En  somme,  le  malade  va  assez  bien;  seulement, 
l'état  général,  l'état  des  forces  ne  sont  pas  satisfaisants.  {Trois 
pots  de  tisane  d'orge  coupée  avec  de  i'eau  de  Seîtz  ;  ioocli 
Manc  pectoral,  avec  deux  grains  d'extrait  de  êeiiadone ; 
un  juiep  gommeux  pour  le  soir.) 

Les  vomissements  ont  cessé  depuis  hier  ;  les  envies  de  vomir 
ont  continué,  mais  moins  qu'hier. 

Le  2  juin,  une  quantité  considérable  de  sérosité  inonde 
de  toutes  parts  les  pièces  de  l'appareil  et  les  linges  environ- 
nantie  côté  droit  du  malade;  pansement  renouvelé  comme  hier; 
auscultation  donnant  exactement  le  même  résultat  qu' avant- 
hier  après  l'évacuation  du  liquide;  seulement,  râle  muqueux 
abondant  à  la  partie  postérieure  gauche.  Le  son  fourni  par  la 
région  antérieure  droite  offre  beaucoup  plus  que  jusque  là  le 
caractère  pulmonaire  ;  à  peine  présente-t-il  un  très-léger  de- 
gré de  timbre  tympanique.  La  percussion  en  arrière  à  droite 
donne  le  même  résultat  qu' avant-hier;  l'épanchement  ne  pa- 
raît pas  avoir  augmenté.  Vingt-six  respirations;  pulsations. 
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cent  quarante.    {Deux  pots  de  tisane;  eau  de  SeUz;juiep 
avec  îin  grain  d'opium  ie  soir  ;  diète.  ) 

Le  3  juin,  même  état  que  la  veille;  seulement,  expression 
faciale  meilleure,  plus  gaie;  traits  plus  calmes;  coloration 
plus  normale  de  la  face  ;  peau  seulement  moite,  avec  chaleur 
moins  vive  ;  pouls  à  cent  vingt-huit,  respiration  à  vingt-huit. 
A  l'auscultation  de  la  partie  postérieure  droite,  on  entend 
extrêmement  peu  d'expansion  respiratoire,  tant  dans  l'expi- 
ration que  dans  l'inspiration;  son  de  la  partie  postérieure 
droite  presque  égal  à  celui  de  la  partie  postérieure  gauche, 
sans  caractère  tympanique.  Dans  quelques  moments,  le  peu 
d'expansion  respiratoire  qu'on  entend  dans  cette  partie  a  un 
caractère  humide  et  est  mêlé  à  quelques  bulles  incomplètes 
de  râle  muqueux.  La  vibration  vocale  est  aussi  prononcée  au 
moins  en  arrière  à  droite  qu'à  gauche. 

En  avant  à  droite,  les  bruits  inspiratoire  et  expiratoire  ont 
quelque  chose  de  rude,  de  difficile.  A  la  fin  de  chaque  expiration, 
on  entend  des  bulles  distinctes  d'un  râle  qui  a  comme  un  tim- 
bre un  peu  caverneux ,  et  qui  donae  la  sensation  de  se  pro- 
duire dans  une  cavité  moitié  pleine  d'air  et  de  liquide.  On  di- 
rait que  ces  bulles  sont  le  résiiUat  de  l'agitation  de  l'air  et  du 
liquide  contenus  dans  la  plèvre.  La  percussion  donne  un  son  à 
timbre  encore  un  peu^  tympanique ,  mais  seulement  tout-à-fait 
sous  la  clavicule.  {Trois  pots  de  tisane;  une  houteilie  d'eau 
de  Seitz;  un  iooch  'blanc ,  avec  une  ^demi-once  de  sirop 
diacode.) 

Pansement  comme  hier.  Il  s'est  encore  écoulé  une  quantité 
considérable  de  sérosité,  qui  a  inondé  les  linges  environnant 
le  malade. 

4  juin,  cent  vingt-quatre  pulsations,  vingt-quatre  respira- 
tions, aflTaiblissement  plus  considéral)le  du  malade.  Du  reste, 
gon  état  est  à  peu  près  le  même;  assez  bon  sommeil;  la  nuit 
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un  peu  de  dévoiement.  Le  son  du  côté  droit  antérieur  de  la 
poitrine  a  presque  tout-à-fait  perdu  son  caractère  un  peu  tyra- 
panique.  On  entend  aujourd'hui^  plus  distinctement  que  jus- 
que là^  un  bruit  de  frottement  des  plèvres,  à  la  partie  infé- 
rieure et  postérieure  surtout.  {Même  prescription,) 

Hier,  beaucoup  de  dévoiement  dans  la  journée,  une  dixaine 
de  selles.  {Lavements  amidonnés,  avec  trente  gouttes  de 
laudanum.  ) 
.  Calme,  sommeil,  plus  du  tout  de  rêvasserie. 

Ce  matin,  affaissement  extrêmement  considérable;  face 
très-amaigrie,  très-effilée,  d'une  pâleur  terreuse  très-marquée; 
sueur  assez  abondante  ;  expression  de  travail  organique  ;  peau 
moite,  d'une  chaleur  très-médiocre;  expectoration,  la  même 
que  jusque  là  ;  respiration  à  vingt-quatre,  facile,  calme,  régu- 
lière ;  pouls  à  cent  vingt. 

En  arrière  à  droite,  on  entend  pendant  l'inspiration  et 
l'expiration ,  surtout  vers  le  tiers  inférieur,  un  bruit  de  frotte- 
ment des  feuillets  de  la  plèvre  pendant  chaque  temps  de  la 
respiration. 

La  percussion  donne  un  son  presque  égal  des  deux  côtés , 
mais  toutefois  un  peu  plus  obscur  à  droite. 

A  gauche,  respiration  supplémentaire;  il  n'y  a  presque 
plus  de  râle  muqueux. 

Battements  et  bruits  du  cœur  précipités,  un  peu  forts,  du 
reste  normaux. 

Un  peu  d'appétit,  quelques  nausées  encore;  ventre  assez 
souple,  indolent  ;  une  selle  en  dévoiement  ce  matin.  [Lave- 
ment avec  diascordium;  trois  ôouitions;  potion  cor- 
diale.) 

6  juin,  affaissement  beaucoup  plus  considérable  du  malade, 
qui  offre  ce  matin  un  aspect  derai-cadavérique;  |sueur  ex- 
Irêmcment  abondante.  îl  s'est  écoulé  par  la  plaie  une  très- 
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"grande  quantité  de  liquide^  qui  a  inondé  tous  les  liufjes  voî 
■sins;  mais  ce  liquide  a  pris  uûe  teinte  verdàtre  et  a  un  pen 
de  mauvaise  odeur.  On  a  trouvé  l'appareil  défait^  par  suite  des 
mouvements  imprudents  du  malade.  Les  lèvres  dé  la  plaie 
s'entre-bâillent ,  de  manière  à  faire  penser  que  i'air  a  pénétré 
en  assez  grande  quantité  dans  la  cavité  de  la  poitrine;  en  ef- 
fet, il  y  a  un  peu  de  son  tympanique  vers  la  région  flîora- 
cique  inférieure  droite. 

Auscultation  donnant  les  mêmes  résultats;  dévoiement  con- 
sidérable; selles  un  peu  involontaires,  liquides,  jaunâtres, 
dent  douze  pulsations,  vingt-quatre  respirations.  {Panse- 
im&nt  simpiô;  décoction  cU  quinquina  pour  tisane;  un 
gros  de  quinquina  en  potion;  un  gros  de  diascordiutn  en 
4av entent  ;  6 ouiiton  seulement.)  i 

Diminution  de  dévoiement  dans  la  journée;  affaissement  crois- 
sant du  malade  ;  pas  du  tout  de  sommeil  la  nuif ,  sans  cepen- 
dant de  délire  ni  de  rêvasserie. 

7  juin.  Ce  matin,  il  est  tout  baigné  de  sueur,  ses  linges  sont 
imbibés  d'une  quantité  plus  considérable  que  jamais  d'un  li- 
quide verdâtre,  puriforme,  d'une  odeur  évidemment  gangre- 
neuse ;  affaissement  plus  considérable  encore  qu'hier.  Pouls 
à  cent  quatre,  respiration  à  vingt  seulement. 

8  juin ,  même  état  qu'hier.  Une  quantité  encore  plus  abon- 
dante de  liquide  purulent,  et  d'une  très-mauvaise  odeur,  s'é- 
coule par  la  plaie.  (Cent  douze  pulsations;  — vingt-quatre  res- 
pîTafîons.) 

9  juin.  Affaissement  de  plus  en  plus  considérable  ;  amai- 
grissement croissant  chaque  jour;  dévoiement  jaunâtre,  li- 
quide, abondant  ;  mêmes  qualité  et  quantité  du  liquide  purulent, 
qui,  sortant  par  la  plaie  de  la  poitrine,  imbibe  les  linges  du  pan- 
sement; persistance  d'un  peu  de  toux.  On  entend,  mais  moins 
distinctement  que  les  jours  passés,  du  bruit  de  frottement 
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pîeurétiqiie  à  la  base  du  poumon  droit,  en  arrière.  L'expan- 
sion respiratoire,  qui  avait  apparu  assez  distincte,  assez  éten- 
due les  jours  passés,  a  beaucoup  diminué,  surtout  en  arrière. 
Le  son  de  la  partie  postérieure  inférieure  droite  offre  plus  de 
différence  d'avec  celui  du  côté  opposé  que  les  jours  précédents; 
il  est  devenu  plus  obscur.  Le  malade  dort  peu  la  nuit;  il  té- 
moigne toujours  assez  d'appétit.  (Cent  vingt-quatre  pulsations; 
—  vingt-quatre  respirations.) 

10  juin.  (Cent  vingt  ;  —  trente.  Même  état  du  malade.) 

11  juin.  Pas  de  sommeil  la  nuit;  beaucoup  de  dévoiement; 
beaucoup  moins  de  sueur  que  les  jours  passés  ;  affaissement, 
amaigrissement  considérables;  beaucoup  de  faiblesse  delà  voix; 
quantité  assez  grande  de  pus  séreux  fétide,  mais  d'une  fétidité 
non  gangreneuse,  s'écoulant  toujours  par  la  plaie,  qui  de 
toutes  parts  est  recouverte  de  bons  bourgeons  charnus;  tou- 
tefois elle  reste  toujours  béante,  ses  lèvres  écartées  en  arrière. 
Respiration  assez  bonne  à  gauche ,  un  peu  supplémentaire 
en  avant  de  ce  côté;  percussion  normale  et  vibration  de  réson- 
nance  normale  de  ce  même  côté  en  avant  et  en  arrière. 

A  droite  en  arrière^  caractère  bronchique  de  rexpiration, 
dans  la  fosse  sus-épineuse ,  avec  diminution  très-notable  de 
l'étendue  et  de  l'intensité  de  l'inspiration.  Cette  diminution  de 
l'inspiration  va  insensiblement  en  augmentant,  à  mesure  qu'on 
se  rapproche  de  la  base ,  et  de  plus ,  le  caractère  bronchique 
envahit  successivement  rinspiration,  de  sorte  qu't\  la  base  il 
est  au  premier  degré  dans  l'inspiration ,  et  au  second  degré 
dans  l'expiration.  La  voix  est  seulement  broncho-phonique  : 
il  n'existe  aucun  râle.  Toute  trace  de  bruit  de  frottement  a  dis- 
paru. La  percussion  donne  un  son  fort  obscur ,  plus  obscur 
qu'on  ne  l'a  encore  vu  depuis  la  seconde  évacuation  de  li- 
quide. La  vibration  vocale,  quoique  persistant  encore,  a  beau- 
coup diminué. 
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A  droite  en  avant,  îDspiralion  fort  brève,  fort  peu  in- 
tense. Expiration  augmentée  Ijcaucoup  d'intensité  et  d'éten- 
due, avec  caractère  bronchique  très-prononcé;  son  un  peu 
tympanique  de  cette  région  ;  même  vibration  vocale  que  du 
'.  ôté  opposé  ;  aucun  bruit  de  frottement.  Expectoration  sim- 
plement muqueuse,  catarrhale;  trente-six  respirations;  cent 
trente-deux  pulsations. 

On  suspend  aujourd'hui  la  tisane  et  la  potion  de  quinquina. 

12  juin.  Un  peu  moins  de  dévoiement;  un  peu  de  sommeil; 
la  nuit ,  accablement  général  très-marqué  ;  même  écoulement 
purulent  par  la  plaie;  cent  vingt  pulsations;  trente-deux 
respirations.  [Deux  hout&iiles  d'eau  de  Seitz  coupée  avec 
un  peu  de  vin.) 

18.  Trente-six  respirations;  cent  quarante-quatre  pulsa- 
tions ;  même  matière  s'écoulant  par  la  plaie  ;  prostration  ex- 
trême du  malade;  affaissement  moral  et  intellectuel,  presque 
autant  que  physique  ;  il  ne  parle  plus  qu'avec  peine  ;  il  ne  con- 
serve pas,  comme  avant,  des  rapports  aussi  immédiats  avec  le 
monde  extérieur  ;  il  est  dans  un  état  de  stupeur  ;  son  regard 
exprime  un  peu  le  demi-étonnement ,  le  demi-égarement.  Ce 
matin,  pour  la  première  fois,  il  a  accusé  une  douleur  très-vive 
dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine  ;  il  sue  toujours  abondam- 
ment ,  et  a  beaucoup  de  dévoiement. 

14 juin.  Quarante  respirations;  cent  soixante  pulsations; 
un  peu  de  délire  depuis  cette  nuit  ;  stupeur,  divagation  dans 
les  paroles,  qui  cependant  sont  assez  justes  quand  on  l'occupe 
d'un  sujet  qui  lui  est  familier;  sueur  encore  plus  abondante 
que  jusque  là  ;  peau  brûlante  ;  langue  humide ,  avec  enduit 
blanc;  même  douleur  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine  ;  ma- 
tité  à  gauche  en  arrière. 

Le  soir,  même  état  ;  de  plus,  grand  état  de  démoralisation 
du  malade. 
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Mort  à  onze  heures  du  soir,  le  lU  juin  1837,  sans  délire, 
sans  somnolence  bien  marquée ,  sans  coma. 

AUTOPSIE 

Le  15  à  neuf  heures  du  matin,  10  heures  après  la  mort;  temps  très  chaud. 

Même  expression  de  figure  qu'avant  îa  mort  :  pupilles  na- 
turelles ;  raideur  cadavérique  générale  très-prononcée  ;  aucune 
trace  de  décomposition;  vergetures  très-prononcées  sur  la 
partie  postérieure  déclive  du  tronc. 

Tête,  Infiltration  séreuse  assez  consii^rable  de  la  pie-mère  ; 
aucune  friabilité,  aucune  teinte  blanchâtre,  ni  de  cette  mem- 
brane ni  de  l'arachnoïde  ;  lorsqu'on  a  détaché  les  méninges 
de  la  base ,  une  grande  quantité  de  sérosité  s'épanche  dans 
les  fosses  cérébelleuses  inférieures;  dans  tout  le  lacis  vascu- 
laire  de  la  pie-mère,  les  grosses  veines  surtout  sont  très-for- 
tement injectées  de  sang  veineux. 

Tissu  du  cerveau  n'offrant  pas  d'œdème,  pas  d'injection 
sanguine  plus  considérable  que  dans  l'état  ordinaire,  dans 
toute  son  étendue  présentant  une  consistance  extrêmement 
bonne,  remarquable  même. 

Poitrine.  La  mensuration  de  la  poitrine  du  cadavre,  faite 
avec  soin,  donne  le  résultat  suivant,  remarquable  à  cause 
de  Tépanchement  survenu  à  gauche  et  tout-à-fait  dissipé  à 
droite  :  1°  au  niveau  du  mamelon,  aucune  différence  entre  la 
circonférence  d'un  côté  et  la  circonférence  de  l'autre  côté  ; 
2°  à  deux  pouces  au-dessus  du  mamelon,  cinq  lignes  en  plus 
pour  le  côté  droit  ;  S*"  à  deux  pouces  au-dessous  du  mamelon, 
cinq  lignes  en  plus ,  au  contraire ,  pour  le  côté  gauche. 

La  percussion  donne  un  son  tympanique  en  avant  à  droite. 
Vers  la  base,  et  toujours  en  avant,  la  percussion  développe  un 
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son  tout  partîcnlier,  qui  n'est  ni  tympanique  ni  hydraulique , 
qui  se  rapproche  un  peu  un  son  de  sabot  cassé,  qui  ressemble 
un  peu  h  celui  qui  est  foiiroi  par  le  sommet  de  la  poitrine  en 
avant,  dans  quelques  cas  de  cavernes. 

En  mettant  le  cadavre  à  f9on  séant,  et  dès  lors  en  imprimant 
quelques  mouvements  à  la  poitrine  ,  il  est  entré  et  sorti  une 
assez  grande  quantité  d'air  alternativement  dans  la  poitrine. 

Le  plastron  de  la  poitrine  et  de  l'abdomen  enlevés,  on  a 
trouvé  ce  qui  suit  : 

Système  respiratoire.  Coté  gauche.  Épancbement  extrê- 
mement considérable  dans  la  plèvre  gauche  ;  le  liquide  épan- 
ché est  une  sérosité  trouble ,  tenant  en  suspension  une  quan- 
tité assez  grande  de  flocons  albuminenx  blanchâtres,  flottants. 

La  plèvre  ou  pulmonaire  ou  pariétale  offrait  l'aspect  sui- 
vant :  Recouverte  d'une  couche  pelliculaire  molle ,  pulpeuse , 
extrêmement  irrégulière ,  épaisse  dans  quelques  points  où  la 
substance  pseudo-membraneuse  semblait  s'être  développée  en 
flocons  sur  la  surface  de  la  plèvre,  représentant  ailleurs  une 
couche  extrêmement  mince.  Cette  matière  pseudo-membra- 
neuse ,  tantôt  déposée  en  flocons,  et  surtout  en  pellicule  mem- 
braneuse, examinée  à  la  loupe  avec  beaucoup  de  soin,  ne 
nous  a  ofi'ert  nulle  part  aucune  trace  de  vaisseau,  ni  même 
d*ecchymose ,  ou  de  coloration  sanguine  quelconque.  Quand 
on  avait  enlevé  de  dessus  la  surface  de  la  plèvre  cette  pelli- 
cule pseudo-membraneuse,  ou  même  à  travers  sa  transpa- 
rence, on  voyait  la  plèvre  sous-jacente  être  le  siège  d'un  poin- 
tillé ecchymose  très-nombreux ,  sous  forme  de  petites  taches 
rougeâtres,  irrégulièrement  disséminées  au  milieu  des  vascu- 
larisations  excessivement  fines  dont  la  plèvre  se  trouvait  le 
siège;  c'étaient  des  vascularisations  arborisées  dont  un  grand 
nombre  de  rameaux  allaient  se  perdre  dans  chaque  piqueté 
ecchymose  dont  je  viens  de  parler. 
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Je  me  suis  assuré  que  c'était  bien  dans  le  tissu  même  de  la 
plèvre,  et  non  dans  le  tissu  cellulaire  sous-jacent,  qu'existaient 
ces  vascularisations  si  arborisées,  si  nombreuses,  si  riches, 
ainsi  que  le  pointillé  et  les  ecchymoses.  Le  tissu  cellulaire  sous- 
jacent  et  les  minces  couches  de  tissu  graisseux  déposées  dans 
quelques  points  au-dessous  de  la  plèvre,  offraient  une  injection 
et  une  teinte  rosée  très-marquée. 

Cette  altération  complexe  de  la  plèvre  avait  son  maximum 
d'intensité  sur  la  partie  latérale  moyenne  de  ce  côté  de  la 
poitrine. 

Poumon,  Réduit  environ  au  tiers  ou  moins  de  la  moitié  de 
son  volume  normal  ; 

Un  peu  emphysémateux  dans  sa  lame  antérieure,  qui  n'est 
point  comprimée  par  Tépanchement ,  offrant  un  léger  com- 
mencement d'adhérence  entre  les  surfaces  de  sa  scissure  inter- 
lobaîre  ; 

Offrant  en  avant  et  sur  le  côté ,  dans  une  étendue  de  trois  à 
quatre  pouces  carrés,  une  couche  mince,  mais  assez  unifor- 
me, de  trois  à  quatre  lignes  d'épaisseur  au  centre ,  allant  en 
décroissant,  en  s' amincissant  à  la  circonférence  du  tissu  pul- 
monaire, sur  la  périphérie  seulement  de  l'organe,  prise  d'hé- 
patisation  rouge  tendant  à  passer  à  l'état  gris.  C'est  seulement, 
exclusivement,  sur  la  périphérie  qu'on  retrouve  des  traces  de 
cette  hépatisation.  Ce  point  n'offre  cependant  pas  de  traces 
anatomiques  de  pleurésie  plus  prononcées  qu'ailleurs  ;  nulle 
autre  part  on  ne  rencontre  cette  disposition  remarquable  <le 
l'hépatisation. 

Le  poumon  a ,  du  reste ,  son  tissu  parfaitement  sain ,  per- 
méable à  feiir;  crépitant,  offrant  toute  sa  résistance  normale, 
laissant  échapper  de  la  surface  de  ses  coupes ,  par  la  compres- 
sion, une  assez  grande  quantité  de  sérosité  sanguinolente, 
spumeuse. 
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Ses  bronches  sont  très-fortement  dilatées  dans  leurs  petits 
rameaux.  Cette  dilatation  s'étend ,  bien  marquée,  jusqu'à  la 
surface  du  poumon. 

Aucune  trace  de  tubercules  dans  le  poumon  ;  aucune  trace 
d'infiltration  granuleuse ,  ou  autre^,  de  la  fausse  membrane  de 
ce  poumon,  de  trop  récente  formation  pour  qu'elle  présente 
une  semblable  altération. 

Côté  droit.  On  constate ,  par  une  dissection  attentive ,  que 
les  différentes  couches  musculeuses  que  traverse  la  plaie  d'o- 
pération sont  bien  celles  indiquées  dans  la  description  de 
l'opération.  Les  couches  musculeuses  s' étant  beaucoup  rétrac- 
tées, il  en  résulte  que  la  plaie ,  dans  ce  point,  offre  une  sorte 
de  cul-de-sac  accessoire.  Au  reste ,  elle  est  tapissée  dans  toute 
son  étendue ,  dans  tout  son  trajet,  par  une  fausse  membrane 
brune-rougeâtre ,  qui  se  continue  sans  ligne  de  démarcation 
avec  celle  de  la  plèvre  dont  je  vais  parler,  et  qui,  au  dehors, 
se  termine  sur  la  partie  interne  de  l'épaisseur  de  la  peau , 
c'est-à-dire  sur  le  contour  de  l'ouverture  de  la  plaie.  Cette 
membrane pyogénique  est  d'autant  plus  épaisse,  plus  rouge, 
plus  organisée  qu'on  se  rapproche  davantage  de  l'orifice  in- 
terne de  la  plaie ,  et  vice  versa  pour  l'orifice  externe. 

L'orifice  interne  de  la  plaie  a  cinq  lignes  en  longueur  et 
deux  lignes  seulement  en  écart em eut  de  ses  bords.  Son  angle 
antérieur,  un  peu  élevé  par  rapport  à  l'autre,  n'est  séparé 
du  nerf  intercostal  et  de  l'artère  intercostale  qui  longent  la 
gouttière  de  la  côte  supérieure,  que  par  un  espace  d'une  ligne 
pour  le  nerf,  et  de  deux  lignes  pour  l'artère ,  qui  est  un  peu 
plus  refoulée  dans  la  gouttière  de  la  côte.  Et  cependant,  on 
avait  tellement  pris  soin  de  raser,  avec  le  bistouri  Je  bord  su- 
périeur de  la  côte  inférieure,  que  le  périoste  en  avait  été  sé- 
paré dans  une  fort  petite  étendue,  et  que  là,  dans  cette  éten- 
due, le  tissu  de  la  côte  était  dénudé  et  déjà  un  peu  rugueux, 
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un  peu  nécrosé.  Mais  cette  proximité  de  l'angle  antérieur  de  la 
plaie  avec  le  nerf  et  Tartère  intercostale ,  venait  de  ce  que  , 
trompé  par  la  direction  oblique  de  la  côte  inférieure,  et  par 
l'habitude  de  faire  des  incisions  horizontales  et  non  obliques, 
on  avait,  dans  la  seconde  partie  de  l'incision,  après  la  ponc- 
tion, abandonné  un  peu  le  bord  supérieur  de  la  côte  inférieure, 
sur  lequel  il  eût  fallu  toujours  maintenir  le  bistouri  appuyé, 
pour  porter  un  peu  son  tranchant  dans  la  largeur  de  l'espace 
intercostal,  et  dès  lors  un  peu  à  la  rencontre  de  la  côte  supé- 
rieure; danger  d'autant  plus  grand  que,  pendant  l'opération, 
les  deux  côtes  sont  fortement ,  quoi  qu'on  fasse,  rapprochées 
l'une  de  l'autre. 

Plèvre^  Le  sommet  du  poumon  est  adhérent,  dans  une 
faible  étendue  seulement ,  à  la  partie  correspondante  de  la 
plèvre  costale;  dans  tout  le  reste  de  son  étendue,  le  poumon 
est  parfaitement  libre.  Il  se  trouve  actuellement,  la  poitrine 
étant  ouverte,  distant  de  la  plèvre  par  un  espace  qui,  en 
avant,  est  de  quatre  à  cinq  lignes,  et  qui  va  en  diminuant  à 
mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  partie  latérale;  tout-à-fait 
sur  le  côté  et  un  peu  en  arrière,  il  est  en  contact  avec  la  plè- 
vre pariétale  ;  sa  base  seule  est  adhérente  au  diaphragme.  Il 
résulte  de  là  que  le  poumon  offrait  à  peu  près  tout  son  volume, 
tout  son.  développement  normal. 

Il  n'y  avait  pas  plus  d'une  cuillerée  de  liquide  épanché  dans 
cette  plèvre,  tout  au  plus.  Ce  liquide  était  blanc,  puriforme, 
semblable  à  celui  qui  s'écoulait  de  la  plaie  dans  l'intervalle  du 
pansement.  Toute  la  surface  de  la  fausse  membrane  tapissant 
ie  poumon  d'une  part,  la  plèvre  de  l'autre,  était  même  comme 
un  peu  sèche,  un  peu  desséchée. 

La  fausse  membrane  pariétale  oiîrait  les  caractères  suivants: 

Surface  interne  extrêmement  irrégulière,  composée  de  par- 
ties élevées,  de  parties  basses,  les  unes  et  les  autres  par  pla- 
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ques,  composant  une  série  d'élévations  et  d'abaissements,  of- 
frant entre  eux  au  moins  une  ligne  de  différence  de  niveau 
pour  le  maximum.  Ces  saillies  étaient  assez  prononcées  et  as- 
sez fermes  pour  que  la  plèvre  pulmonaire,  en  flottant  contre 
elles,  dût  produire  un  bruit  manifeste. 

En  outre  on  remarquait  à  cette  surface  des  ulcérations  en 
assez  petit  nombre,  irrégulièrement  arrondies,  peu  profondes, 
à  fond  et  à  pourtour  grisâtres,  à  contour  irréguiier  et  comme 
un  peu  déchiqueté.  Dans  d'autres  points,  au  lieu  d'ulcérations^ 
on  voyait  seulement  des  taches  blanchâtres,  sales,  irrégulière* 
ment  délimitées  à  leur  circonférence ,  où  elles  semblaient  offrir 
ou  même  offraient  réellement  une  ligne  de  démarcation,  une  li- 
gne de  ramollissement  ;  elles  semblaient  tout-à-fait,  en  un  mot, 
n'être  autre  chose  qu'une  petite  escharre  de  la  fausse  mem- 
brane en  travail  d'élimination  ;  la  forme,  la  disposition  des  ul- 
cérations semblaient,  pour  la  plupart  au  moins,  les  rattacher 
à  la  dernière  période  de  ce  travail  d'élimination  des  plaques 
blanches;  elles  semblaient  n'être  que  la  conséquence,  le  com- 
plément de  ce  travail  d'élimination  et  avoir  succédé  à  la  chute 
des  escharres. 

Il  résultait  de  là  que  la  fausse  membrane  pariétale  avait  une 
épaisseur  fort  inégale,  tout-à-fait  pelliculaire  dans  le  fond  des 
ulcérations,  et,  dans  d'autres  points,  épaisse  de  deux  à  trois 
lignes  au  maximum. 

La  consistance  était  assez  variable  suivant  les  points  ;  ainsi, 
partout  où  la  fausse  membrane  offrait  beaucoup  d'irrégularités, 
elle  offrait  aussi  une  consistance  plus  grande  ;  mais,  sur  les  sur- 
faces où  elle  offrait  une  disposition  un  peu  lisse,  elle  était  molle, 
très-facile  à  rompre  à  l'ongle,  comme  un  peu  rugueuse  et  vil- 
leuse. 

Sa  couleur  générale  était  rougeâtre,  sa  couleur  de  fond  était 
d'un  blane  sale  ;  les  petites  plaques  éparses  qui  semblaient 


MALADIES  DE  POITRINE.  607 

être,  à  leur  circonférence,  le  siège  d'un  travail  d'élimina- 
tion, étaient  d'un  blanc  de  lait  mat. 

Les  parties  saillantes  étaient  presque  exclusivement  celles 
qui  offraient  des  traces  de  vascularisation.  Des  vaisseaux  de 
nouvelle  formation ,  entièrement  confluents,  se  remarquaient 
dans  l'épaisseur  de  toutes  ces  parties  saillantes,  et  étaient  en 
général  plus  développés  dans  le  voisinage  de  la  plèvre ,  c'est-à- 
dire  dans  les  couclies  les  plus  anciennes  de  la  fausse  mem- 
Lrane. 

On  apercevait,  à  travers  la  transparence  de  la  couche  la 
plus  superficielle  de  la  fausse  membrane,  des  granulations 
blanchâtres   existant  dans  l'épaisseur  de  la  fausse  mem- 
brane. En  effet,  si  on  enlevait  avec  précaution,  au  moyen  du 
scalpel,  des  couches  successives  de  la  fausse  membrane,  de  sa 
surface  libre  à  sa  surface  adhérente,  on  voyait  que  ces  petites 
granulations  étaient  d'autant  plus  nombreuses,  plus  confluen- 
tes ,  composant  une  couche  plus  uniforme,  qu'on  se  rappro- 
chait davantage  de  la  surface  adhérente  de  la  fausse  mem- 
brane. Sur  les  portions  de  la  fausse  membrane  dont  l'ulcération 
avait  détruit  les  couches  superficielles,  on  retrouvait  ces  gra- 
nulations extrêmement  confluentes  et  développées,  et  presque 
continues  les  unes  aux  autres,  composant  presque  à  elles  seules 
la  couche  profonde  qui  restait,  et  représentant  là  une  suite  de 
couches  de  matière  tuberculeuse  concrète,  dont  la  disposition, 
comme  lobulée^  rappelait  la  disposition  granuleuse  primitive. 
Les  granulations  des  autres  parties  étaient  toutes  d'un  blanc 
mat,  modérément  résistantes,  du  volume  d'une  petite  tête  d'é- 
pingle, aucune  n'était  transparente.  Dans  le  tissu  cellulaire 
sous-pleural,  il  n'existait  pas  d'amas  de  matière  tuberculeuse. 
La  fausse  membrane,  appliquée  sur  le  poumon,  offre  exac- 
tement les  mêmes  caractères  que  la  fausse  membrane  parié- 
tale; seulement  a^c  les  différences  suivantes  :  1°  son  épais- 
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seur  est  assez  uniformément  d'une  ligne;  2°  les  inégalités  de 
sa  surface  sont  beaucoup  moins  nombreuses  et  moins  pro- 
noncées que  celles  de  la  plèvre  pariétale  ;  S"  la  fausse  metn- 
brane  offre  des  ulcérations  moins  nombreuses  et  plus  petites; 
Ix"  elle  est  composée  de  deux  couches  bien  distinctes  :  l'une 
profonde,  d'ancienne  formation,  l'autre  superficielle,  défor- 
mation plus  récente  :  cette  dernière  n'oifrant  pas  d'infiltration 
granuleuse ,  tandis  que  la  couche  profonde  en  est  tellement 
infiltrée,  qu'elle  semble  en  être  presque  exclusivement  for- 
mée; 5°  la  plus  vasculaire  de  ces  deux  couches  est  la  plus  su- 
perficielle ,  et  ne  contient  pas  de  granulations  blanches  ;  les 
vaisseaux  moins  nombreux  qui  existent  dans  la  couche  pro- 
fonde sont  plus  développés,  mieux  canailculés,  et  attestent 
une  formation  plus  ancienne  ;  6°  la  fausse  membrane  étant 
enlevée  de  dessus  la  surface  de  la  séreuse ,  on  trouve  celle-ci 
parsemée  de  petits  points  blancs,  qui  ne  sont  pas  semblables 
aux  granulations  qui  parsèment  la  couche  profonde  de  la 
fausse  membrane,  mais  plus  aplatis.  Ces  granulations  étaient 
déposées  sur  la  surface  de  la  séreuse,  mais  très-adhérentes 
et  comme  continues  à  son  tissu;  on  n'en  trouvait  dans  son 
épaisseur  même  que  quelques-unes  fort  rares,  qui  déjà  s'é- 
taient propagées  au-dessous  de  la  plèvre ,  entre  elle  et  le  tissa 
pulmonaire.  Ces  granulations  étaient  au  reste  les  mêmes  que 
celles  de  la  fausse  membrane  pariétale;  7"  elles  étaient  à  peu 
près  toujours  en  raison  inverse  de  développement  avec  la  vas- 
cularisation  de  la  couche  profonde;  8"  les  deux  scissures  in- 
terlobaires  des  poumons  étaient  complètement  adhérentes  au 
moyen  d'une  couche  de  substance  pseudo-membraneuse  ;  9"  la 
fausse  membrane  était  plus  épaisse  à  la  base  du  poumon  ; 
entre  celui-ci  était  le  diaphragme ,  là  les  granulations  étaient 
un  peu  plus  larges,  plus  aplaties,  plus  grandes ,  comme  plus 
YQisiiies  de  l'état  de  ramollissement. 
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Le  poumon  droit  offrait  presque  son  volume  normal,  re- 
présentant une  masse  presque  solide,  ferme,  cependant  dé- 
pressible. 

On  insuffle  la  bronche  de  son  lobe  inférieur  pour  savoir  si 
le  poumon,  encore  revêtu  de  sa  fausse  membrane,  serait  sus- 
ceptible de  dilatation  assez  considérable,  et  on  constate  qu'il 
se  distend  un  peu,  mais  médiocrement;  c'est  tout  au  pjlus 
s'il  gagne  ainsi  quelques  lignes. 

La  couche  périphérique  de  la  partie  postérieure  de  ce 
poumon  est  d'un  rouge-brun  compacte,  dense,  friable,  tout- 
à-fait  vide  d'air,  avec  granulations  fines  sur  la  surface  de  ses 
coupes.  C'est  une  véritable  hépatisation  rouge;  mais  la  cou- 
che périphérique  du  poumon ,  ainsi  hépatisée,  n'a  que  trois 
lignes  d'épaisseur  au  maximum,  et  va  en  s'amjncissant,  à  me- 
sure qu'on  se  rapproche  de  la  partie  plus  profonde  du  pou-/ 
mon.  A  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la  périphérie,  le  tissu  pul- 
monaire reprend  sa  rareté ,  et  redevient  aéré  ;  il  s'infdtre  de 
sérosité  liquide. 

Le  lobe  supérieur  n'offre,  non  plus  que  le  lobe  moyen, 
aucune  trace  de  densificalion ;  partout  son  tissu,  assez  aéré, 
est  infiltré  de  sérosité,  qui  s'écoule  toute  spumeuse  de  la  sur- 
face des  coupes,  quand  on  comprime  ;  aucune  trace  de  tuber- 
culisation. 

Bronches  offrant  les  mêmes  conditions  que  celles  de  l'autre 
poumon,  seulement  un  peu  moins  dilatées. 
Trachée  et  larynx  ne  présentant  rien  d'anormal. 

Etat  normal  du  cœur.  Aucune  altération ,  ni  de  ses  parois , 
ni  d'aucun  de  ses  appareils  valvulaires  pu  de  ses  orifices.  Cou- 
leur blanchâtre  prononcée  de  la  surface  interne  de  son  oreil- 
lette gauche,  avec  possibilité  d'en  enlever  une  couche  pelli- 
culaire.  Taches  blanches  laiteuses,  anciennes,  sur  la  surface 
IV.  39 
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dîj  péricarde  viscéral  Caiiiots  fibrineiix  blanchritrcs ,  fort  vo- 
lumineux et  fort  résistants^  dans  les  cavités  droites  surtout. 

Rien  d'anormal  aux  vaisseaux  qui  naissent  de  l'aorte. 

Canal  tîioracique  oiTrant  son  développement  normal ,  aplati, 
vide  de  sérosité. 

Abdomen  :  Absolument  rien  du  côté  du  péritoine.  Estomac 
offrant,  dans  toute  son  étendue,  mais  surtout  dans  le  grand 
cul-de-sac,  sa  muqueuse  extrêmement  amincie  et  ramollie, 
presque  tout-à-fait  pulpeuse ,  avec  coloration  brune  et  in- 
jection des  troncs  veineux  qoi  parcourent  les  parois  de  l'esto- 
mac. 

Le  canal  intestinal  n'offre  rien  autre  chose  d'anormal  que 
c|uelques  plaques  rougeâtres  ,  sems  raoïollissement  bien  sen- 
sible de  la  muqueuse  ;  et  de  plus  des  plaques  de  Peyer  peu 
nombreuses,  peu  étendues ,  presque  pas  caillantes  à  la  sur- 
face de  la  muqueuse,  cependant  avec  interruption  complète 
des  valvules  conniventes ,  paraissant  enfm  être  d'un  dévelop- 
pement récent. 

Rien  d'anormal  dans  le  gros  intestin, 

Foie  :  Volume  normal.  Substance  jaune  très-prédominante, 
et  communiquant  par  cela  même  au  foie  une  couleur  jaune 
très -marquée  et  générale.  Bile  ambrée,  filante,  en  petite 
quantité. 

Rate  :  Volume  normal.  Ramollissement  de  son  tissu,  qui  est 
lle-de-vin. 

Pancréas  i  Sain. 

Reins  :  Parfaitement  sains  ;  mais  les  mamelons,  un  peu  com- 
primés, laissent  échapper  une  urine  trouble,  épaisse,  un  peu 
puriforme. 

Vessie  i  A  l'état  sain* 
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ï!«  OBSERVATION. 


Un  homme  ,  âgé  de  quarante-sept  ans,  ayant  toujours  joui 
d'une  bonne  santé,  fut  atteint,  îe  dernier  jour  du  mois  de  janvier 
1837 ,  de  la  grippe,  qui  régnait  alors,  et  peu  de  jours  après  il 
fut  pris  tout-à-coup  d'un  point  de  côté  à  gauche,  avec  une  dou- 
leur vive  pendant  la  respiration,  et  impossibilité  de  se  coucher 
à  gauche,  avec  fièvre  très-viv^ans  crachement  de  sang.  Depuis 
ce  temps-là,  il  ne  s'est  plus  relevé,  il  a  toujours  gardé  le  lit. 
Son  point  de  côté  s'est  dissipé  ,  son  oppression  est  restée  la 
même,  et  îe  décubUus  ordinaire  s'est  établi  à  gauche.  L'aîTai- 
blissement  du  malade  a  toujours  été  en  augmentant.  Depuis 
cette  époque,  et  depuis  deux  mois  surtout,  sa  faiblesse,  l'al- 
tération de  sa  constitution  ont  beaucoup  augmenté.  {Deux 
saignées.  Le  lendemain  qualre-vingîs  sangsues  sur  le  côté 
gauche;  ie  iendemain  vingt -cinq  à  l'anus;  un  vésicatoire 
kur  ie  côté  gauche;  deux  rnoxas,  fuiidans  ia  région  sous- 
ciavicuiaire  gauche,  un  autre  dans  ia  région  sus-épi- 
neuse gauche  ;  enfin  tm  stton  sur  ie  côté  gauche  de  ia  poi- 
trine; trois  cautères  sur  ie  même  coté  de  ia  poitrine.)  Tels 
ont  été  les  moyens  employés  aux  diverses  périodes  de  son  af- 
fection. Sa  pleurésie,  dans  les  premiers  jours,  a  été  accompa- 
gnée de  délire. 

État  présent  :  Le  malade  éprouve  une  assez  grande  dyspnée. 
Le  thorax  se  soulève  fortement  à  chaque  mouvement  de  la 
respiration.  A  gauche ,  en  avant ,  on  entend ,  sous  la  région 
sous-claviculaire,  un  faible  bruit  d'inspiration  avec  un  carac- 
tère bronchique.  Le  bruit  d'expiration,  sous  ce  même  point, 
est  plus  prolongé  que  dans  l'état  normal;  plus  bas,  on  per- 
çoit une  diminution  progressive  du  bruit  d'inspiration,  tandis 
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que  le  bruit  d'expiration  avec  caractère  broncliique  devient 
de  plus  en  plus  prononcé.  On  obtient  en  arrière ,  à  gauche  , 
les  mêmes  résultats.  Nulle  part ,  de  ce  côté ,  il  n'y  a  d'égo- 
pîîonie. 

A  droite  ^  l'auscultation  découvre  ce  qni  suit  : 

Dans  la  région  antérieure ,  toute  la  partie  comprise  entre 
le  sternum  et  le  mamelon  oifre  sous  l'oreille  un  bruit  qui , 
dans  les  deux  temps  de  la  respiration ,  a  un  caractère  hron^ 
cào-amphorique  très-marqué.  Plus  en  dehors ,  on  perçoit 
un  bruit  d'inspiration  remarquaJÈ^e  par  sa  rudesse,  et  un  bruit 
d'expiration  dur,  prolongé,  accompagné  d'une  sorte  de  souf- 
fle. C'est  surtout  au-dessous  de  la  clavicule  que  ces  phénomè- 
nes existent  ;  plus  bas,  la  respiration ,  dans  ses  deux  temps , 
devient  de  plus  en  plus  faible.  Dans  la  région  postérieure,  les 
bruits  d'inspiration  et  d'expiration  sont  en  haut,  durs  et  souf- 
flants; plus  bas,  ces  bruits  deviennent  normaux,  remarqua- 
bles, toutefois,  par  leur  intensité  et  leur  étendue ,  comme  cela 
a  lieu  dans  la  respiration  dite  supplémentaire.  Une  broncho- 
phonie  très-intense  se  perçoit  dans  toute  la  partie  supérieure 
du  côté  droit  du  thorax. 

La  percussion  du  côté  gauche  donne  partout  un  son  mat  ; 
celui-ci  se  retrouve  entre  le  mamelon  droit  et  le  sternum  jus- 
qu'au centre  de  cet  os  ;  dans  la  région  sous-claviculaire  droite 
le  son  présente  encore  un  peu  d'obscurité. 

Yibration  vocale  assez  bien  conservée  k  droite,  absolumentj 
nulle  dans  toute  l'étendue  du  côté  gauche,  presque  nulle  danî 
la  région  condro-sternaie  droite  ,  là  où  existe  la  matité. 

On  juge  par  la  simple  vue,  en  avant  et  en  arrière,  que  les! 
dimensions  du  côté  gauche  sont  beaucoup  plus  grandes  quel 
celles  du  côté  droit,  Eneiret,lamcnsnrat.ion,pratiqu'Je,  donnej 
les  résultais  suivants,  en  plus  pom'  le  côté  gauche  : 

r  A  deux  pouces  au-dessus  du  mamelon, onze  lignes;  2"  au' 
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niveau  du  mamelon,  dix  lignes  ;  3°  à  deux  pouces  au-dessous 
du  mamelon ,  seize  lignes. 

Mouvement  de  totalité  conservé.  Mouvement  partiel  aboli 
à  gauche. 

Voussure  de  la  région  antérieure  gauche.  Espaces  intercos- 
taux effacés. 

Le  malade  éprouve  un  peu  de  retentissement  douloureux 
du  côté  gauche ,  quand  il  respire  et  qu'il  tousse  ;  sentiment 
d'un  peu  d'étouffement  de  ce  côté  ;  sentiment  de  respiration 
beaucoup  plus  facile  et  beaucoup  plus  complet  à  droite  ;  dé  ;ii- 
bitus  à  gauche. 

Les  phénomènes  se  rapportant  au  cœur,  que  Ton  perçoit  or- 
dinairement à  gauche  ,  se  trouvent  tout-à-fait  transportés  à 
droite,  dans  la  même  région  correspondante  à  celle  que  le 
cœur  occupe  à  gauche  dans  l'état  normal.  Là  on  entend  com- 
me un  premier  bruit  très-sourd ,  très-profond ,  fortement  im- 
pulsif et  à  la  main  et  à  l'oreille,  avec  un  peu  de  souffle,  et  un 
second  bruit  clair ,  et  très-fort.  C'est  à  travers  le  caractère 
broncho-amphorique  de  cette  région  que  Ton  perçoit  les  ca- 
ractères précédents  du  cœur.  Les  bruits  du  cœur  vont  en  di- 
minuant à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  lieu  que  nous  venons 
d'indiquer.  Ils  sont  entendus  très-bien  en  arrière  à  droite , 
pas  du  tout  en  arrière  à  gauche. 

Dans  cette  même  région,  on  voit  le  cœur  battre  dans  un 
espace  intercostal,  comme  cela  a  lieu  normalement  à  gauche, 
et  là,  l'application  de  la  main  fait  percevoir  le  frémissement 
cataire. 

Les  battements  des  artères  carotide  et  sous-clavière  droite 
sont  visibles,  et  ceux  des  mêmes  artères  à  gauche  ne  le  sont 
pas.  La  région  sus-claviculaire  de  ce  dernier  côté  est  proémi- 
nente ,  celle  du  côté  droit ,  au  contraire,  est  affaissée.  Il  n'y 
a  aucune  trace  de  pouls  veineux. 
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Le  malade  sent  bien  intérieurement  son  cœur  battre  à 
droite. 

Du  reste,  il  existe  un  mouvement  fébrile  prononcé  ;  les  voles 
dlgestives  n'offrent  rien  de  particulier  ;  il  n'y  a  pas  de  sueurs. 
Le  côté  gauche  du  thorax,  le  membre  thoracique  gauche,  et 
les  deux  membres  inférieurs  sont  infiltrés.  L'urine,  acide,  of- 
fre un  trouble  qui  disparaît  par  l'acide  nitrique  et  la  chaleur. 

L'état  du  malade  ne  présentant  aucune  chance  de  change- 
ment heureux,  M.  Andral  décida  que  l'opération  de  i'em- 
p^gme  serait  pratiquée  :  je  la  pratiquai,  sous  ses  yeux,  le  29 
août,  en  choisissant  le  procédé  par  incision  ,  et  il  s'échappa 
de  la  plèvre  une  quantité  très-considérable  de  liquide  séreux 
qui  tenait  en  suspension  des  grumeaux  semblables  à  des  pe- 
tites molécules  purulentes,  qui  se  déposaient  en  une  couche 
bianc-sale,  pulpeuse ,  puriforme 

La  quantité  de  liquide  retirée  fut  de  mille  grammes. 

H  ne  pénétra  point  d'air  dans  la  plèvre. 

Le  malade  supporta  bien  l'opération. 

Pendant  que  le  liquida  s'écoulait  par  la  sonde ,  je  cherchai 
à  mesurer  l'espace  qui  séparait  le  poumon  de  la  paroi  costale, 
et  je  vis  que  cet  espace  était  considérable ,  sans  que  je  pusse 
le  déterminer  d'une  manière  précise.  îi  ne  parut  pas  que  du 
commencement  à  la  fin  de  l'évacuation  du  liquide ,  il  y  eût  eu 
une  différence  bien  notable,  et  le  poumon  ne  sembla  pas 
avoir  pris  d'expansion  notable  à  la  fin  de  l'évacuation  du  li- 
quide. 

L'examen  de  la  poitrine  du  malade,  fait  immédiatement 
après  cette  évacuation,  fournit  le  yésoitat  suivant  : 

Auscultation  :  Le  malade  étant  couché  sur  îe  dos ,  on 
entendait  à  gauche  en  avant  une  trace  extrêmement  faible 
des  bruits  inspiratoire  et  expiratoire.  Ce  bruit ,  très-faible , 
donnait  la  sensation  de  venir  d'tme  région  lointaine,  etrend;Hl 
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très-bien  compte  de  Téloignement  dans  lequel  le  poumon  se 

trouvait  des  côtes  ;  il  était  entendu  dans  toute  l'étendue  de  la 
région  antérieure,  mais  plus  disdnct  en  haut  qu'en  bas.  Aucun 
râle,  aucun  bruit  accessoire  ne  se  faisait  entendre.  En  arrière, 
de  ce  même  côté,  c'était  le  même  résultat  qu'en  avant. 

A  droite,  on  constatait,  comme  chose  bien  remarquable, 
que  le  bruit  d'expiration, si  prolongé,  si  intense  avant  l'opéra- 
tion, avait  presque  entièrement  disparu,  et  se  trouvait  réduit  k 
des  conditions  à  peu  près  normales.  Du  reste ,  le  caractère 
bronchique  de  droite  comme  de  gauche  avait  disparu  en  entier, 
et  la  respiration  s'entendait  dans  les  points  où  avant  l'opération 
l'on  avait  perçu  les  battements  du  cœur.  Nous  ne  trouvâmes 
nulle  part  de  trace  d'égophonîe . 

Tous  les  phénomènes  se  rapportant  au  cœur,  que  nous  avions 
avant  l'opération  constatés  à  droite,  s'étaient  déplacés  et 
avaient  repris,  non  pas  entièrement,  mais  presque  entière- 
ment leur  siège  primitif  et  normal.  De  plus ,  le  mouvement 
d'ondulation  vibratoire,  le  frémissement  cataire,  le  bruit  de 
souille,  avaient  disparu. 

Percussion.  Le  son  était  redevenu  clair  dans  toute  l'étendue 
du  côté  gauche  de  la  poitrine,  excepté  tout-à-fait  en  bas  et 
en  arrière,  et  dans  la  portion  du  côté  droit,  mate,  avant  l'o- 
pération ;  le  son  était  encore  dans  le  côté  gauche  iinpeumoin- 
dre ,  un  peu  moins  naturel  que  du  côté  droit  ;  c'était  un  reste 
d'obscurité  profonde.  Du  reste ,  on  ne  trouvait  nulle  part  au- 
cune trace  de  son  tympanique. 

Le  malade  était  à  son  aise  et  soulagé  ;  seulement  encore 
assez  haletant  et  fatigué,  à  cause  de  la  position  très-pénible  qu'ii 
avait  dû  garder  pendant  l'écoulement  du  liquide.  Sa  respiration, 
qui  était  h  quarante  avant  l'opération,  était  à  trente-six  au  mo- 
ment dont  nous  parlons,  c'est-à-dire  peu  d'instants  après  l'o- 
pératlon.  Un  crachat  sanguinolent  pur  fut  rejeté  par  lui  dans 
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ce  moment  :  ce  fut  le  seul  ;  il  n'en  rendit  pas  d'autre  dans  la 
journée.  (Simple  exhalation  sanguine  bronchique.) 

La  prescription  fut  :  Orge,  deux  pots,-  potion  g  ommeuse, 
avec  une  once  de  sirop  de  pavots  Mancs  ;  deux  ^bouiiions» 

Calme,  et  même  un  peu  de  sommeil  dans  la  journée;  res- 
piration plus  paisible  et  moins  fréquente. 

Le  soir,  vers  les  cinq  heures ,  un  peu  de  réaction  fébrile, 
avec  sueur  assez  abondante  ;  un  peu  de  coloration  de  la  face. 
Le  malade  a  tout  au  plus  ressenti  lui-même  un  peu  de  fièvre  ; 
son  pansement  a  été  renouvelé,  à  cause  de  l'humidité  dont  l'é- 
coulement continuel  de  sérosité  avait  imprégné  toutes  les 
pièces  de  l'appareil.  Une  nouvelle  potion  ,  avec  une  once  de 
sirop  diacode,  lui  a  été  donnée  pour  la  nuit,  qu'il  a  parfaite- 
ment bien  passée ,  en  dormant  très-bien. 

Le  lendemain,  27,  état  suivant  : 

Sentiment  de  bien-être  de  la  part  du  malade  ;  très-bonne 
expression  faciale  ;  peau  moins  sèche  qu'à  l'ordinaire,  presque 
sans  aucune  chaleur  ;  langue  et  bouche  humides;  bon  appé- 
tit ;  pas  de  dévoiement. 

État  moral  du  malade  parfaitement  bon. 

Persistance  à  un  haut  degré  de  l'œdème  du  côté  gauche 
de  la  poitrine  et  du  membre  supérieur  gauche ,  ainsi  que  des 
membres  inférieurs  et  de  la  moitié  inférieure  du  tronc. 

Pouls  à  quatre-vingt-douze  pulsations  ;  respiration  variant 
entre  seize ,  vingt  et  vingt-quatre  seulement  ;  le  crachement  de 
sang  n'a  pas  reparu;  à  peine  le  malade  a-t-il  expectoré. 

Auscultation  :  En  avant,  à  gauche,  lesdeuxbruits  inspiratoire 
et  expiratoire  s'entendent  bien  mieux  qu'hier;  l'inspiration 
plus  longue  que  l'expiration;  tous  deux  purs,  quoique  légè- 
rement rudes;  l'expiration  seulement  accompagnée  d'un  degré 
extrêmement  faible  de  caractère  bronchique.  Cet  état  de  la 
re'jpirilion  existait  égaleiîient  en  arrière,  au  sommet  principa- 
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lement,  et  diminuait  successivement  à  mesure  qu'on  descen- 
dait, pour  disparaître  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  la 
plus  déclive  ;  aucun  râle  ;  aucune  trace  d'égophonie  nulle  part; 
un  peu  de  bronchophonie  au  sommet ,  laquelle  diminue  et 
disparaît  à  mesure  qu'on  descend. 

A  droite  on  entend  une  expiration  prolongée  en  avant. 

Palpation  :  Vibration  vocale  plus  intense  sous  la  clavicule 
droite  que  sous  la  gauche;  moins  de  mouvements  partiels  à 
gauche  qu'à  droite. 

Inspection  :  Pas  de  soulèvement  sensibleMes  espaces  inter- 
costaux ;  battements  des  artères  carotide  et  sous-clavière 
droites  restant  toujours  plus  visibles  que  ceux  de  gauche. 

Percussion  :  Même  résultat  que  la  veille. 

Disparition  des  sensations  spéciales  accusées  par  le  malade 
avant  l'opération,  et  pour  le  cœur  et  pour  les  poumons. 

De  hier  soir  à  ce  matin ,  la  plaie  n'a  point  laissé  échapper 
de  sérosité. 

On  laisse  les  bandelettes  en  place  sans  ouvrir  la  plaie  ;  on 
renouvelle  seulement  la  charpie  et  le  bandage. 

Même  prescription  que  la  veille. 

Le  malade  se  plaignait  beaucoup  de  douleurs  au  moindre 
contact  un  peu  fort  sur  toutes  les  parties  voisines  de  la  plaie. 
On  l'a  examinée ,  et ,  en  effet,  on  a  vu  que  tout  le  côté  gauche 
de  la  poitrine  était  le  siège  d'un  gonflement  érysipélateux  assez 
marqué  ;  on  y  applique  un  cataplasme  très-large. 

29  août.  Depuis  le  soir  même  du  jour  de  l'opération ,  il  ne 
s'est  plus  rien  échappé  par  la  plaie,  dont  l'appareil  de  panse- 
ment est  resté  sec  depuis  ce  moment  ;  il  est  vrai  que  l'on  n'a 
point ,  à  aucun  pansement ,  poussé  jusque  dans  la  cavité  pleu- 
rale la  mèche  placée  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Celles-ci  sont 
toujours  restées  béantes;  mais  le  fond  de  la  plaie  paraît  s'être 
cicatrisé ,  car  on  ne  peut  point  faire  arriver  dans  la  cavité  tho- 
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racique  de  sonde  ou  de  stylet  :  depuis  ropération,  on  n'a  pas 
du  tout  provoqué  de  nouvelle  évacuation  de  liquide. 

L'auscultation  et  la  percussion  constatent  que  F épanchement 
s'est  reproduit  et  qu'il  s'accroît  cîiaqae  jour;  le  malade  sent 
son  oppression  première  revenir.  Le  29  ,  l'épancbement  re- 
montait environ  aux  deux  tiers  inférieurs  en  arrière.  Les  quel- 
ques traces  de  bruits  inspiratoire  et  expiratoire  que  l'on  avait 
.déjà  entendues  en  avant  et  en  arrière,  en  haiit^  avaient  beau- 
coup diminué  ;  pas  d'égoplionie. 

La  respiration  était  à  vingt-huit^  avec  des  mouvements  tlio- 
raciques  plus  étendus  qu'à  l'ordinaire.  Le  28  elle  était  à  trente- 
six. 

La  fièvre  5  peu  prononcée ,  fêtait  plus  vers  le  milieu  du  jour 
que  le  soir;  le  pouls  à  cent  huit  le  29 ,  et  à  cent  seulement  le 
28. 

L'état  des  forces  du  malade  est  diminué  sensiblement  de 
ce  qu'il  était  le  lendemain  de  l'opération. 

L'infiltration  du  membre  supérieur  gauche  a  augmenté  au 
lieu  de  diminuer  ;  il  en  est  de  même  de  l'infiltration  du  côté 
gauche  de  la  poitrine.  Elle  s'est  même  étendue  au  côté  di^oit, 
et  elle  persiste  dans  les  membres  inférieurs. 

Enduit  blanc  très-épais  de  la  surface  de  la  langue  ;  assez 
bon  appétit, 

La  douleur  que  le  malade  ressentait  sur  toute  l'étendue  du 
côté  gauche  de  la  polirine,  surtout  autour  de  la  plaie  d'opé- 
ration ;,  est,  aujourd'hui  29,  presque  nulle  ;  le  malade  se  sent 
extrêmement  soulagé  à  chaque  application  de  cataplasme  de 
farine  de  graine  de  lin  qu'on  fait  sur  le  côté. 

30 ,  la  respiration  était  remontée  à  trente-quatre ,  le  pouls 
à  cent  douze ,  la  peau  chaude ,  l'oppression  du  malade  plus 
grande,  les  traces  d'expansion  respiratoire  encore  moindres, 
le  caractère    bronchicpje  se  prononçait  davr.iitas'e  dans  la 
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partie  postérieure  et  inférieure  de  la  poitrine,  sans  égo- 
plîooie  ;  on  décida  alors  qu'on  introduirait  la  sonde  par  la  plaie 
dans  la  cavité  pleurétique,  et  qu'on  ferait  écouler  le  liquide 
qui  s'était  reproduit.  Aucune  nouveiîe  évacuation  n'avait  eu 
lieu  depuis  l'opération  ;  les  lèvres  intérieures  de  la  plaie  s'é- 
taient recollées ,  et  il  n'y  avait  pas  même  eu  de  suintement  de 
liquide  à  travers  les  lèvres  de  la  plaie.  Les  pièces  d'appareil 
n'avaient  été  imbibées  qu'une  fois ,  c'était  le  jour  même  de 
l'opération,  depuis  le  pansement  du  matin  jusqu'à  celui  du 
soir.  Les  lèvres  intérieures  de  la  plaie,  celles  formées,  je  crois, 
par  la  fausse  membrane,  s'étaient  recollées ,  -et  je  fus  obligé, 
pour  faire  pénétrer  le  bec  de  ma  sonde  dans  la  poitrine,  de 
forcer  un  peu  au  point  dont  j'ai  parlé  ;  le  malade  n'en  res- 
sentit aucune  douleur. 

ïl  s'écoula  une  quantité  assez  considérable  de  liquide  blanc 
sale,  purulent,  d'une  odeur  très-fétide,  tenant  en  suspension 
de  petits  grumeaux  et  flocons  blanchâtres ,  ressemblant,  sous 
ces  dilTérents rapports,  à  une  purée  claire  de  haricots.  On  eut 
soin  de  ne  laisser  pénétrer  que  le  moins  d'air  possible  dans  la 
poitrine;  il  n'y  en  pénétra  qu'extrêmement  peu.  Les  lèvres  de 
la  plaie  furent  réunies,  comme  à  l'ordinaire^  avec  des  ban- 
delettes de  diachylon;  ces  lèvres  étaient  pâles  et  blafardes  :  le 
malade  était  très-faible,  très-prostré;  la  peau  chaude;  sans 
aucune  douleur  de  côté;  grippement  des  traits.  {BouiUons, 
f  otages.  ) 

Le  30 ,  au  soir,  une  odeur  de  gangrène  bien  prononcée  rem- 
plissait l'atmosphère  qui  environnait  le  malade.  Les  pièces 
d'appareil  de  la  plaie  étaient  détachées  par  une  humidité  brune 
noirâtre,  qui  avait  taché  en  noir  tout  le  côté  gauche  de  îa 
poitrine  ;  cette  même  odeur  de  gangrène  s'échappait  de  la 
plaie,  et  le  malade,  dans  chaque  mouvement  d'inspiration, 
attirait  avec  briîil;.  dans  la  pinie  et  dans  la  poitrine,  une  cer- 
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taine  quantité  d'air.  Le  liquide  qui  s'écoulait  de  la  plaie  était 
coranie  celui  du  matin,  seulement  d'une  teinte  plus  sale  et 
d'une  odeur  plus  forte  ;  les  lèvres  de  la  plaie  avaient  un  plus 
mauvais  aspect ,  elles  restaient  toujours  béantes.  Le  malade 
était  dans  un  état  d'affaissement  adynamique  plus  prononcé 
que  le  matin. 

Le  SI,  tout  était  encore  plus  prononcé,  et  l'odeur,  et  la 
couleur  sphacéleuse  des  linges  de  l'appareil  du  pansement,  et 
l'état  d'affaissement  du  malade  ;  il  avait  moins  bien  dormi  la 
nuit  ;  il  avait  lâché  ses  excréments  sous  lui,  demi-solides.  Une 
escarrhe  de  la  largeur  de  la  main,  tout  ardoisée  dans  sa  moi- 
tié inférieure,  entourée  d'une  large  couche  de  rougeur  brune, 
occupait  toute  la  région  sacrée  :  une  plaque  de  diachylon  y  fut 
appliquée.  Le  pouls  était  à  92  et  la  respiration  à  36.  Un  affais- 
sement extrême  du  malade  et  une  altération  très-marquée  des 
traits  existait  ce  jour-là.  {Décoction  de  quinquina ,  deux 
pots;  potion  g  oininée  avec  sirop  diacode.) 

Le  1"  et  le  2  septembre,  l'état  général  du  malade  ne  fit  que 
s'aggraver;  affaiblissement  extrêmement  considérable  ;  un  peu 
de  grippement  des  traits,  quoique  conservation  d'un  grand 
courage  ;  infdtration  générale  du  corps  devenue  très-considé- 
rable ,  mais  restant  toujours  plus  prononcée  à  gauche  qu'ù. 
droite  ;  infiltration  générale  des  parois  thoraciques. 

Le  2  septembre,  on  commence  à  lui  faire  dans  la  poitrine , 
par  la  sonde  introduite  dans  la  plaie,  des  injections  légère- 
ment chlorurées.  A  la  première  injection,  faite  le  2  au  soir,  on 
s'était  servi  de  liquide  presque  froid,  et  le  malade  accusa  une 
sensation  de  froid  dans  la  poitrine. 

Le  3  septembre,  sommeil  très-calme ,  un  peu  d'oppression, 
mais  sans  aucune  douleur  nulle  part»  Un  peu  de  difficulté  à 
expectorer.  Hier  soir  on  a  trouvé  l'abdomen  distendu  par  la 
vessie;  on  l'a  sondé  ,  et  il  est  sorti  une  trèp-grnnde  quantité 
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d'urine.  Beaucoup  d'affaissement.  Infiltration  toujours  crois- 
sante ,  devenant  générale  ;  langue  recouverte  d'un  enduit 
jaunâtre  ;  parole  plus  facile^  un  peu  plus  de  force. 

En  auscultant  la  partie  supérieure  et  antérieure  du  côté 
gauche  de  la  poitrine^  on  entend  sur  la  fin  de  l'inspiration,  de 
la  manière  la  plus  distincte,  un  tintement  métallique  tout-à- 
fait  type.  Il  se  produit  toujours  dans  ce  même  temps  de  la  res- 
piration ;  il  cesse  lorsque  le  malade  vient  à  faire  une  inspira- 
lion  faible,  pour  reparaître  aussitôt  que  l'inspiration  devient 
plus  forte;  on  en  trouve  quelques  traces  faibles  jusqu'à  la 
base  ;  absence  complète  de  toute  trace  de  bruit  respiratoire , 
et  pour  l'inspiration,  et  pour  l'expiration;  aucune  trace  de 
respiration  ampliorique  ;  aucune  trace  de  caractère  bronchi- 
que. Du  côté  droit, en  avant,  en  haut,  inspiration  rude,  dure, 
sèche,  sans  caractère  bronchique  ;  expiration  rude,  dure,  sè- 
che, sans  caractère  bronchique. 

La  percussion  de  la  région  antérieure  gauche  donne  un  son 
très-légèrement  tympanique,  en  haut,  diminuant  et  devenant 
de  plus  en  plus  obscur  à  mesure  qu'on  descend  ;  à  droite  son 
très-clair  de  l'emphysème. 

Vibration  vocale  tout-à-fait  éteinte  à  gauche  en  avant,  res- 
tée sensible  à  droite  en  avant.  Mouvement  partiel  des  côtés 
existant  encore  à  droite  en  avant,  nul  à  gauche  en  avant.  Per- 
cussion superficielle  un  peu  sonore  dans  la  fosse  sous-épineuse 
droite,  obscure  quand  on  la  fait  profonde,  obscure  dans  la 
fosse  sous-épineuse  gauche. 

Inspiration  diminuée  de  durée  à  droite  en  arrière  ;  expira- 
tion égale  à  l'inspiration,  sans  altération,  de  timbre.  En  ar- 
rière, à  gauche,  absence  un  peu  plus  complète  de  respira- 
tion. Matité  complète  à  la  base  à  gauche;  en  arrière,  bonne 
sonoréité  ;  à  droite  bronchophonie  très-intense  moins  mar- 
quée au  sommet;  à  gauche, dans  le  même  point,  vibration 
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YGcale  plus  marquée  à  gauche  qu'à  droite.  Les  lèvres  de  la 
pîaie  ont  un  bon  aspect;  toute  trace  d'érysipèîe  a  disparu. 

Le  liquide  qui  sort  avant  rinjection  est  d'une  couleur  Llan- 
clie  sale^  comme  de  la  purée  de  haricots^  laissant  déposer,  par 
le  repos,  des  molécules  blancliâtres,  comme  purulentes.  On 
pousse  dans  l'intérieur  de  la  poitrine  une  pleine  seringue  à 
liydrocèle  d'eau  légèrement  tiède,  un  peu  clilorurée^,  jusqu'à 
ce  que  le  liquide  sorle  clair.  Quand  on  couche  bien  le  malade 
du  côté  gauclie,  il  sort  de  la  plaie  des  molécules  purulentes. 

Après  l'évacuation  du  liquide,  la  percussion  donne  un  son 
moins  obscur,  et  l'auscultation  fait  entendre  un  bruit  d'eiîort 
d'expansion  inspiratoire  un  peu  plus  marqué,  sans  caractère 
broiicliique,  mêlé  dans  quelques  instants  de  tintement  métal- 
lique. Après  l'évacuation  du  liquide,  on  entend,  à  la  région 
antérieure  gauche,  le  même  tintement  métallique' pendant  les 
deux  temps  de  la  respiration. 

On  examine  l'escarrhe  :  elle  est  trouvée  de  la  largeur  de  la 
main,  toute  noire,  spbacélée;  autour  de  l'escarrhe,  toutes  les 
parties  voisiues  sont  d'un  rouge  brunâtre  dans  une  très-grande 
étendue.  {Orge,  potion  gormnciise;  sirop  Biacode,  j  S.) 

Le  a  septembre,  affaissement,  diminution  des  forces  encore 
plus  considérable  qu'à  Fordinaire.  *La  plaie  laisse  écouler  au- 
jourd'hui ,  quand  on  penche  le  malade  de  côté,  un  liquide 
épais,  d'un  brun  rougeâtre,  sanio-purulent,  de  nouvelles  in- 
jections sont  poussées  dans  la  poitrine  ;  la  respiration  esta  28 
et  le  pouls  à  100.  ^ —  On  entend  très-bien,  comme  la  veille,  le 
tintement  métallique  sans  respiration  amphorique;  seulement 
il  est  un  peu  moins  fréquent.  Chaque  tintement  est  absolument 
isolé,  sans  accompagnement  de  résonnance  métallique,  et  existe 
pendant  l'Inspiration  seule;  il  ne  se  produit  qu'un  seul  tinte- 
ment métallique  à  chaque  inspiration. 

J'ai  voulu  profiter  de  cette  occasion  pour  savoir  si  chez 
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ce  îTi alade  le  tintement  métallique  était  produit  par  une  perfo- 
ration du  poumon^  ou  bien  par  l'entrée  de  l'air  par  la  plaie 
intérieure.  Pour  cela,  j'ai  fermé  la  plaie  avec  beaucoup  de 
soin,  et,  m' assurant  qu'il  ne  pénétrait  aucune  bulle  d'air  par 
là  pendant  les  inspirations  du  malade,  j'ai  ausculté  la  poi- 
trlue,  et  j'ai  constaté  qu'on  entendait  encore  très-bien  le  tin- 
tement métallique  ;  plusieurs  fols  j'ai  répété  cette  expérience, 
et  toujours  avec  le  même  résultat. 

Pour  clîercîier  à  découvrir  le  mécanisme  de  la  production 
du  tintement  métallique,  j'ai  ausculté  attentivement  la  région 
antérieure  de  la  poitrine,  pendant  que  l'on  injectait  par  la 
plaie  une  certaine  quantité  de  liquide  mêlé  d'air,  et  j'ai  en- 
tendu bien  distinctement  que  lorsque  c^était  seulement  la  co- 
lonne de  liquide  qui  pénétrait  dans  la  poitrine,  on  n'entendait 
qu'un  bruit  confus ,  tandis  que  chaque  fois  qu'une  'biiUe  d'air 
pénétrait  dans  la  cavité  pleurale  en  traversant  la  couche  de 
liquide  et  en  venant  crever  à  sa  surface,  on  entendait  très- 
distinctement  un  tintement  métallique  isolé,  multiplié  comme 
les  bulles  d'air  qui  venaient  crever  à  la  surface  du  liquide  (i). 
Quand  la  seringue  était  très-chargée  d'air,  une  sorte  de  co- 
lonne d'air,  une  série  considérable  et  très-pressée  de  bulles 
pénétrait  dans  la  poitrine,  et  alors  on  entendait  des  tintements 
métalliques  successifs  et  nombreux,  avec  progrès  de  ré- 
sonnance  métallique  et  de  respiration  amphorique  d'autant 
mieux  marquée  qu'il  y  avait  plus  d'air  dans  la  seringue  et 
que  cet  air  arrivait  dans  la  poitrine  en  eolonne  plus  entière. 
Plusieurs  fois  j'ai  répété  et  varié  cette  expérience,  toujours 
elle  a  fourni  le  même  résultat.  Les  conditions  de  l'expérience 
étaient  telles  d'ailleurs  que  l'air  que  l'on  faisait,  par  la  seringue. 


(1)  Les  circonstances  au  milieu  desquelles  se  trouvait  le  malade  permet*» 
îaient  de  faire  ces  recherclies  sar.s  inconvénients  pour  lui. 
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arriver  dans  la  poitrine,  pouvait  y  arriver,  soit  directement  en 
relevant  en  haut  le  bec  de  la  sonde,  soit  en  traversant  la  masse 
de  liquide,  si  le  Lee  de  la  sonde  était  penché  en  bas.  Dans  le 
premier  cas,  si  l'air  arrivait  en  masse,  on  avait  un  bruit  sem- 
blable à  la  respiration  amphorique;  dans  le  second  cas,  si 
l'air  arrivait  par  bulles,  on  avait  le  tintement  métallique.  Il 
résulte  de  là  positivement:  1°  que  le  tintement  métallique  isolé 
est  le  résultat  d'une  bulle  d'air  qui  vient  crever  à  la  surface 
du  liquide  épanché  dans  la  poitrine,  au  milieu  de  la  masse 
d'air  que  renferme  la  partie  supérieure  ou  superficielle  de  la 
poitrine,  convertie  dans  ce  point  en  une  sorte  de  caisse  de  mu- 
sique ;  2°  que  le  tintement  métallique  non  isolé,  composé  de 
plusieurs  tintements  pendant  un  même  temps  de  la  respira- 
tion, est  dû  au  même  mécanisme ,  et  diifère  seulement  du 
premier,  en  ce  qu'il  y  a  plusieurs  bulles  qui  arrivent  à  la  sur- 
face du  liquide  au  lieu  d'une  seule;  S"  que  la  résonnance  mé- 
tallique qui  accompagne  quelquefois  le  tintement  métallique 
se  produit  quand  plusieurs  bulles  se  dégagent  à  la  fois,  sur- 
tout quand  la  portion  de  la  poitrine  occupée  par  l'air  est  assez 
spacieuse  ;  4°  que  la  respiration  amphorique,  qui  n'est  qu'un 
degré  plus  avancé  de  la  résonnance  métallique,  se  produit,  ou 
bien  quand  une  colonne  d'air  entière,  non  divisée  en  bulles, 
se  répand  dans  la  portion  de  la  poitrine  occupée  par  l'air  seu- 
lement, soit  en  traversant  la  masse  du  liquide,  soit  en  y  péné- 
trant directement  sans  traverser  la  couche  du  liquide. 

Le  5  septembre  au  matin,  l'auscultation  de  la  région  tho- 
racique  antérieure  droite  a  fait  entendre  une  inspiration  aug- 
mentée, avec  caractère  un  peu  rude,  un  peu  dur,  sans  caractère 
bronchique;  une  expiration  également  augmentée  avec  carac- 
tère un  peu  rude,  dur,  sans  caractère  bronchique  ;  les  carac- 
tères morbides  diminuant  à  mesure  qu'on  descendait.  Obscu- 
rité à  la  percussion  profonde;  bronchophonie  dans  le  sommet. 
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En  avant  à  gauche,  absence  complète  de  toute  trace  de 
bruit  inspiratoire  et  expiratoire. 

Tintement  métallique  toujours  isolé,  extrêmement  faible, 
ne  se  produisant  plus  que  par  instants,  quand  le  malade  in- 
spire un  peu  plus  fortement.  Son  extrême  faiblesse  paraît 
seule  être  la  cause  de  cet^  modification  du  tintement  métal- 
lique. En  arrière  oh  n'en  aperçoit  aucune  trace.  La  respiration 
est  molle  aussi  en  arrière  à  gauche,  comme  en  avant  du  même 
côté. 

Extrême  faiblesse  du  malade;  dévoiement  considérable; 
maigreur  extrême  de  la  face,  avec  grippement  considérable 
des  traits. 

Le  6,  le  tintement  métallique  avait  entièrement  disparu;  la 
faiblesse  du  malade  était  extrême  ;  à  peine  pouvait-il  parler  ; 
il  était  ordinairement  dans  un  état  de  demi-somnolence,  et 
pour  la  première  fois  offrait  ce  jour-là  un  peu  de  délire , 
mais  de  délire  très-léger ,  et  par  instants  seulement.  Le  dé- 
voiement était  considérable.  L'infiltration  générale  toujours 
la  même,  ainsi  que  celle  du  membre  supérieur  gauche. 

Mort  le  7  septembre  à  six  heures  et  demie  du  matin.  Ex- 
tinction graduelle  de  la  vie  par  extrême  faiblesse. 

AUTOPSIE 

Le  8  à  9  heures  du  nialiiî;,  27  heures  apros  la  raort. 

Pas  de  raideur  cadavérique  ;  même  expression  faciale  que 
dans  les  derniers  temps  de  sa  vie  ;  pupilles  un  peu  dilatées. 

Tête  :  Rien  de  remarquable  aux  parties  molles  extérieures 
du  crâne. 

Pie-mère  infiltrée  dans  toute  son  étendue,  mais  surtout 
dans  ses  régions  supérieures,  d'une  médiocre  quantité  de  sé- 
IV.  t\^ 
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rosité  citrine  ;  fort  peu  d'injection  veineuse  de  la  pie-mère  ; 
quantité  assez  considérable  de  sérosité  citrine  dans  les  ventri- 
cules latéraux,  point  dans  la  grande  cavité  de  l'arachnoïde; 
ifidème  assez  marqué  de  la  substance  cérébrale. 

Sysitme  circula toire.  Plusieurs  taches  blanches,  laiteuses, 
larges,  sur  le  péricarde  et  sur  les  parties  correspondantes  du 
cœur;  un  peu  de  sérosité  dans  le  péricarde. 

Le  cœor,  dans  sa  position  et  sa  direction  normales,  oifre  pour 
toute  trace  d'altération  un  peu  d'opacité  et  de  léger  épaissîs- 
sement  des  valvules  auriculo-ventrlculaires  gauche  et  aortl- 
que,  mais  sans  aucune  trace  de  rétrécissement  ni  d'insuffi- 
sance, sans  diminution  appréciable  de  îa  mobilité  des  valvules. 

Quantité  assez  considérable  de  sang  noir  eu  caillots  dans  le 
cœur. 

Aorte  :  Dans  toute  son  étendue,  l'aorte  est  à  son  Intérieur  le 
siège  d'incrustations  cartilagineuses  de  ses  parois.  Ces  incrus- 
tations sont  d'autant  plus  prononcées  qu'on  se  rapproche  da^ 
vantage  de  l'origine  de  cette  artère. 

Vaisseaux  axiilaires  et  sous-claviers.  L'œdème  du  mem- 
bre supérieur  gaueàe  et  du  côté  gauche  de  la  poitrine, 
attribué  pendant  la  vie  du  malade  à  la  compression  des  vais- 
seaux sous -claviers  gauches  par  l'épanchement  pleuréti- 
que,  nous  a  engagé  à  faire  avec  soin  la  dissection  de  ces  vais- 
seaux :  l'artère  n'offrait  rien  de  remarquable.  La  veine  était 
un  peu  plus  large,  plus  distendue  que  dans  l'état  normal,  et 
surtout  bosselée  ;  chaque  bosselure  correspondait  à  une  di- 
latation assez  grande  de  chacun  des  culs-de*sac  valvul aires, 
qui  étaient  ici  beaucoup  plus  développés  que  du  côté  opposé. 
Un  de  ces  culs-de-sac,  plus  distendu  que  les  autres,  s'était 
imprimé  dans  tous  les  tissus  fibreux  environnants,  et  les  avait 
colorés  en  rouge  brun.  Du  reste,  il  n'existait  aucune  trace 
d'oblitération  de  la  veine. 
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Canal  thoracique  offrant  au  moins  le  double  de  son  volume 
normal,  et  renfermant  une  quantité  assez  grande  de  sérosité 

rougeâtre. 

Yeine  a^ygos  et  autres  parties  du  système  veineux  thoraci- 
que et  abdominal,  mais  thoracique  surtout,  contenant  une 
assez  grande  quantité  de  sang  noir  en  caillots. 

Infiltration  à  peu  près  générale  du  corps,  mais  toujours  plus 
prononcée  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine  et  dans  le  mem- 
bre supérieur  gauche. 

Systèinerespiraloire.  Le  poumon  droit  seréonit,  dans  quel- 
ques points  seulement,  à  la  paroi  thoracique,  au  moyen  de 
lames  ceiluieuses  parfaitement  formées ,  fort  anciennes.  Au- 
cune trace  de  fausse  membrane,  ou  ancienne,  ou  récente. 
Dans  aucun  point  de  la  surface  séreuse  pleurale  de  ce  côté , 
il  n'y  a  de  trace  d'épanchement. 

La  cavité  pleurale  gauche  est  convertie,  par  le  refoule- 
ment du  poumon ,  en  un  vaste  foyer  purulent ,  contenant , 
dans  sa  partie  déclive  seulement,  une  médiocre  quantité  de 
matière  liquide,  purulente,  sanieuse,  tenant  en  suspension  des 
débris  de  matière  pseudo-membraneuse  sous  forme  de  gru- 
meaux blancs  grisâtres.  Tout  au  plus  exisîait-U  un  verre  or- 
dinaire de  ce  liquide  sanio-puruient. 

De  toutes  parts,  les  parois  du  foyer,  qui  ne  reconnaissait  (le 
limites  que  les  limites  naturelles  de  la  plèvre,  étaient  tapis- 
sées par  une  fausse  membrane,  épaisse  de  trois  à  quatre  li- 
gnes, et  composée  de  couches  superposées,  d'autant  plus 
molles  qu'on  se  rapprochait  davantage  de  la  surface  libre, 
d'autant  plus  denses  qu'on  se  rapprochait  davantage  de  la  sur- 
face adhérente,  oUrant  dans  les  derniers  points  une  consis- 
tance seulement  semi-fibreuse,  beaucoup  moindre  qu'on  ne 
l'eût  pensé  ;  offrant  à  sa  surface  libre  une  consistance  généra- 
lement pulpeuse,  due  à  une  couche  pseudo-membraneuse. 
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crune  $*5créUon  to^le  récente,  et  de  plus  au  travail  d'ulcéra- 
tion, qui,  de  toutes  parts,  avait  envahi  par  larges  plaques  la 
surface  des  fausses  membranes. 

Les  couches  les  plus  superficielles ,  les  plus  rapprochées  de 
la  surface  libre  de  ces  fausses  membranes,  étaient  remarqua- 
bles par  leur  couleur  rougeâtre ,  disposée ,  par  petites  plaques 
nombreuses,  et  surtout  bien  évidentes  dans  les  points  où  le 
travail  d'ulcération  avait  faille  plus  de  progrès.  Une  hémorrha- 
gle  s*était  produite  ainsi  sur  toute  la  surface  de  la  fausse 
membrane,  et  pulmonaire,  et  pariétale  surtout ^  et  c'était  h 
cette  hémorrhag^e  qu'était  due  cette  couleur  rougeâtre  que 
présentait  dans  les  derniers  temps  le  liquide  qui  s'écoulait  de 
la  poitrine. 

Dans  presque  toute  l'étendue  de  sa'surface,  dans  sa  portion 
pulmonaire,  comnie  dans  sa  portion  pariétale,  la  faus-se  mem- 
brane que  nous  décrivons  était  le  siège  d'une  vaste  ulcération 
superficielle,  un  peu  plus  avancée,  un  peu  plus  profonde  dans 
quelques  points  que  dans  quelques  autres.  Un  aspect  ulcéré, 
une  consistance  pulpeuse,  une  surface  inégaie,  une  couleur  gris- 
sale,  un  peu  ardoisée,  relevée  par  de  petites  taches  fort  nom- 
breuses d'ecchymose  sanguine  brunâtre  :  tel  était  l'état  de  la 
fausse  membrane  partout  où  s'était  produit  ce  travail  d'ul- 
cération, c'est-à-dire  à  peu  près  sur  toute  son  étendue.  L'hé- 
morrhagie  qui  avait  eu  lieu  dans  la  plèvre  par  la  fausse 
membrane  paraissait  se  rattacher  directement  à  ce  travail 
d'ulcération,  car  il  y  avait  toujours  rapport  direct  entre  le 
degré  de  la  couleur  rouge  brune ,  par  petites  plaques,  du  tissu 
de  la  fausse  membrane,  et  le  degré  du  travail  d'ulcération  qui 
s'accomplissait  à  sa  surface. 

Sur  la  surface  du  poumon ,  comm.e  on  va  le  voir  tout-à- 
l'heure,  ce  travail  d'ulcération  avait  détruit,  dans  quelques 
points^  toute  la  fausse  membrane,  et  avait  déjà  corrodé,  spha- 
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Celé  une  légère  couche  du  tîssu  pulmonaire  lui-même.  Daas 
aucun  point ,  ce  travaillé' ulcération  n'était  aussi  avancé  sur 
la  fausse  membrane  de  la  plèvre  pariétale.  Mais  il  faut  dire  à 
ce  propos  que ,  terme  moyen ,  la  fausse  membrane  recouvrant 
le  poumon  avait  manifestement  moins  d'épaisseur  que  celle 
de  la  plèvre  pariétale ,  la  première  offrant  deux  lignes  d'é- 
paisseur au  maximum ,  et  la  seconde  trois  à  quatre  lignes  au 
plus. 

En  somme,  la  fausse  membrane  est  beaucoup  plus  mince 
et  plus  molle ,  moins  résistante  qu'on  ne  l'eût  pensé  en  son- 
geant à  la  date  de  sept  mois  de  la  maladie.  Partout  elle  était 
noirâtre,  brunâtre  et  très-friable;  partout  son  tissu,  comme 
ecchymose  et  ulcéré ,  était  spongieux. 

Poumon  droit  :  Libre  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue,  affaissé  sous  la  pression  de  la  colonne  d'air  Inté- 
rieure ;  l'insufflation  de  la  bronche  le  distend  complètement, 
comme  le  poumon  le  plus  sain  possible.  L'examen  de  son  pa- 
renchyme, fait  avec  soin,  y  montre  pour  toute  altération, 
vers  le  sommet  surtout,  quelques  granulations  iiiberculeu- 
ses  miliaires  extrêmement  rares ,  toutes  à  l'état  cru ,  chacune 
entourée  d'un  petit  noyau  d'induration  du  tissu  puhaionairt. 
En  un  mot,  quant  au  nombre  et  à  la  crudité  de  ces  granula- 
tions miliaires,  c'est  tout-à-fait  la  période  la  moins  avancée  de 
l'infiltration  tuberculeuse  miliaire  d'un  poumon.  Aucune  trace 
de  grosse  tuberculisation.  Rien  de  remarquable  à  la  surface 
du  poumon  et  vis-à-vis  des  points  où  existent  dans  son  épais- 
seur les  granulations  tuberculeuses  précédentes. 

Poumon  gauche  :  Appliqué  contre  la  colonne  vertébrale.  Il 
se  trouvait  réduit  au  cinquième  ou  sixième  au  plus  de  son  vo- 
lume normal,  sous  forme  d'une  couche  irréguUèrc,  Inégale  à 
sa  surface,  déposée  contra  la  colonne  vertébrale.  On  croirait 
que  le  poiimoii  a  disparu  lout-à-faiî. 
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L'insiîfflaîioa  daus  la  broncbe  de  ce  pouiaon  fait  recon- 
naître qu'il  s'écbappe  de  Vmr  par  un  poîBt  de  sa  surface ,  et  ce 
point  se  troiiYe  0m  placé ,  non  point  au  sommet,  mais  sur  la 
partie  latérale  moyenne  inférieure  ^  assez  près  de  la  base  de 
l'orgaBe.  La  recherche  attentive  de  ce  point  de  communication 
du  système  bronchique  avec  la  plèvre  et  des  circonstances  ana- 
lomiques  qui  raccompagnent  fait  reconnaître  que,  dans  sa 
partie  latérale  Inférieure  surtout,  la  surface  du  poumon  est 
mise  à  nu  par  la  destruction  de  la  fausse  membrane  qui  la 
recouvrait,  destruction  causée  par  l'ulcération,  et  que  déjà  le 
tissu  pulmonaire  lui-même  avait  été  dans  ce  point  là  entamé 
et  détroit  par  l'ulcération,  dans  une  faible  épaisseur.  Or  c'é- 
tait sur  Fane  de  ces  plaques  d'ulcération  du  tissu  pulmonaire 
que  se  remarquait,  au  moment  de  l'insufflation  seulement, 
une  ouverture  excessivement  petite,  à  travers  laquelle  s'échap- 
paient des  bulles  d'air  successives. 

Les  ulcérations  de  la  surface  du  poumon  étaient  larges,  su- 
perficielles,  à  fond  gris-fauve  on  peu  brunâtre^  formé  par  un 
un  tissu  mollasse,  ramolli,  friable,  offrant  tout-à-fait  l'aspect 
du  tissu  pulmonaire  en  état  de  gangrène  ;  en  effet  ces  plaques 
d'ulcérations  n'étaient  autre  chose  que  des  gangrènes  éten- 
dues en  surface ,  mais  très-superficieiies. 

C'est  dans  la  partie  du  poumon  où  existait  le  maximum 
de  ces  ulcérations  superficielles,  que  l'insuMation  pouvait 
avec  le  plus  de  facilité  distendre  son  tissu;  là,  en  effet,  on  le 
voyait  pendantrinsufflation  acquérir  plus  de  volume  qu'ailleurs, 
et  être  comme  bosselé.  En  somme,  quoique  l'insufflation  fût 
ïorte^  on  ne  pouvait  distendre  le  poumon,  en  général,  au-delà 
lU  cjuelques  lignes  en  sus  du  volume  auquel  le  réduisait  la 
compression  de  la  fausse  membrane  qui  l'emprisonnait. 

L'iexamen  du  parenchyme  même  de  ce  poumon  nous  a  fait 
voir  : 


MALADIES   DE   POITRINE.  631 

Que  dans  toates  ses  parties ,  dans  tout?  sa  coucbe  périphé- 
rique, il  avait  acquis  une  densité  plus  grande  que  dans  sa  par- 
tie centrale,  et  que  cette  densité,  qui  le  faisait  ressembler  dans 
ces  points  au  poumon  du  fœtus,  le  rendait  imperméable  à  l'air* 
Son  sommet  particulièrement  se  trouvait  coiffé  d'une  fausse 
membrane  plus  épaisse  que  dans  le  reste  de  son  étendue ,  et 
dans  ce  sommet,  au-dessous  de  cette  fausse  membrane  épaisse, 
on  trouvait  des  masses  tuberculeuses  volumineuses,  éparses 
dans  le  tissu  polmonaire  du  sommet  seulement,  assez  près 
de  la  surface. 

Larynx  et  trachée  :  Aucune  altération. 

Ganglions  bronchiques  sains. 

Le  thorax  a  été  mesuré  comparativement,  des  deux  côtés, 
avant  d'ouvrir  la  poitrine;  on  a  trouvé  une  différence  en  plus 
de  neuf  lignes  au  maximum,  pour  la  circonférence  do  côté 
gauche  au  niveau  du  mamelon ,  et  de  six  lignes  au-dessus  et 
au-dessous  du  mamelon;  mais  l'infiltration  considérable  des 
parois  thoraciques  du  côté  gauche  paraissait  être  pour  beau- 
coup dans  cette  différence. 

Abdomen  :  Un  peu  de  sérosité  épanchée  dans  le  péritoine  ; 
alcaline  comme  celle  du  péricarde ,  comme  la  matière  puru- 
lente épanchée  dans  la  plèvre  gauche. 

Canal  gastro-intestinal  :  Estomac  n'offrant  rien  de  remar- 
quable. 

Intestin  grêle  présentant,  dans  la  partie  supérieure  seule- 
ment ,  une  éruption  de  petites  granulations  du  volume  d'une 
tête  d'épingle,  lesquelles  existaient,  tant  sur  les  valvules  con- 
niventes ,  que  dans  leurs  intervalles.  Cette  éruption  granuli- 
forme  disparaissait  à  mesure  qu'on  s'éloignait  du  quart  su- 
périeur de  l'intestin  grêle.  Du  reste ,  aucune  altération  de  cet 
intestin;  deux  larges  ulcérations  sur  la  valvule  iléo-cœcale; 
rougeur  vive,  avec  un  peu  d'épaississement  de  la  muqueuse. 
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dans  toute  l'étendue  du  gros  intestin ,  sans  autre  altération. 

CEsophage  offrant  dans  sa  partie  supérieure  les  mêmes  tra- 
ces de  diphthérite  que  la  bouche  avait  présentées  du  vivant  du 
malade. 

Foie  asseu  volumineux ,  offrant  beaucoup  plus  de  densité 
que  dans  l'état  normal,  parsemé  d'une  inrmité  de  petits  points 
blanchâtres  qui,  lorsqu'on  examine  l'organe  avec  soin,  sont 
reconnus  pour  n'être  autre  chose  qu'une  altération  spé- 
ciale de  chacun  des  granules  de  la  substance  jaune  du  foie  ; 
quelques-uns  de  ces  granules,  plus  altérés  encore,  sont 
d'un  blanc  mat ,  d'une  densité  squirrheuse,  et  font  un  peu 
saillie  à  la  surface  du  foie.  De  là  résultent  quelques  inégalités 
de  cette  surface.  Bile  très-jaune ,  gélatiniforme. 

La  rate  n'offre  rien  d'anormal  ;  reins  sains. 

Vessie  distendue  par  une  quantité  considérable  d'urine. 

Rien  d'anormal  aux  ganglions  méseatérlques. 


ï 
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APPENDICE. 


DEUXIÈME  OBSERVATION  SUR  UN  CAS  DE  TRACHÉOTOiMIE  ,  SUIVIE 
DE  CONSIDÉRATIONS  SUR  CETTE  OPÉRATION  DANS  LES  MALADIES 
DU  LARYNX  ,  PAR  LE  DOCTEUR  FOURNET  (1). 


Constitution  fuible.  Disposition  congéniale  à  la  phthisie.  Rhumes  fréquem- 
ment renouvelés  et  le  plus  souvent  négligés.  Enrouement.  Difficulté  de  la 
respiration  augmentant  de  plus  en  plus  et  menaçant  bientôt  de  l'asphyxie. 
Marche  assez  lente  d'abord,  rapide  ensuite.  EiFet  d'abord  douteux,  puis  nul 
des  traitements  employés.  Opération  de  la  Irachéotomie.  Amélioration  de 
l'état  du  larynx.  Mort  d'une  phthisie  aiguë  trois  mois  après  l'opération. 

Morin,  tourneur,  âgé  de  trente  ans,  entra  à T Hôtel-Dieu,  le 
24  juin  1836  (salle  Sainte-Martine).  Ce  malade,  d'une  constitu- 
tion faible  et  lymphatique,  et  d'une  santé  délicate,  ne  put 
nous  donner  que  des  renseignements  incomplets  sur  l'origine 
et  la  marche  de  son  alTection.  Cependant  il  la  faisait  remon- 
ter à  plus  de  dix-huit  mois  :  depuis  cette  époque  il  était  tou- 
jours resté  sujet  à  des  rhumes  fréquents,  à  des  maux  de  gorge 
et  à  de  l'enrouement.  Ce  dernier  augmentait  de  plus  en  plus  à 
chaque  nouveau  rhume.  Trois  mois  avant  son  entrée  à  l'Hô- 
tel-Dieu, on  fut  obligé,  pour  une  pareille  recrudescence,  de  lui 
appliquer  des  sangsues  à  la  gorge.  D'après  quelques  autres 
détails  fournis  par  le  malade,  il  paraîtrait  que  sa  mère  et  un 
de  ses  frères  sont  morts  phthisiques  ;  il  paraîtrait  de  plus  que 


(1)  Celte  observation  ,  et  les  réflexions  qui  l'accompagnent,  doivent  être 
placées  à  la  suite  d'une  autre  observaliou  analogue  qu'on  a  lue  plus  haut. 
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lui-même,  dans  les  derniers  temps,  a  été  misa  l'usage  de  l'iode 
par  un  médecin  de  son  pays. 

Au  moment  de  son  entrée  h  l'Hôtel-Dieu,  il  étaif  faible,  as- 
sez pâle,  un  peu  maigre.  La  voix  était  rauque ,  cassée ,  avec 
sentiment  de  douleur,  ou  plutôt  de  gêne  dans  la  gorge  et  la 
région  du  larynx,  à  laquelle  le  malade  portait  souvent  les 
mains.  Expectoration  peu  abondante ,  visqueuse ,  dense,  à  la 
suite  des  quintes  de  toux  et  d'étoufîements.  D'abord  assez  éloi- 
gnées et  assez  légères,  ces  quintes  ont  acquis  insensiblement 
plus  de  fréquence  et  d'intensité.  Pendant  leur  durée ,  la  res- 
piration était  accélérée ,  très-haute ,  très-difficile ,  bruyante 
dans  les  deux  temps,  quelquefois  même  un  peu  sifflante;  la 
face  du  malade  anxieuse ,  les  traits  tiraillés.  Hors  ce  temps  le 
malade  était  calme,  et  la  respiration  seulement  un  peu  bruyante 
et  accélérée.  L'exploration  de  la  poitrine  donnait  le  résultat 
suivant  :  Un  son  naturel  à  droite  et  à  gauche  ;  une  respiration 
obscure,  peu  expansive,  peu  vésiculaire,  et  sans  aucun  autre 
bruit  anormal  qu'un  peu  de  bruit  de  craquement,  douteux  dans 
les  premiers  jours ,  tant  il  était  faible ,  mais  qui  ensuite,  au 
commencement  du  mois  de  juillet,  parut  devenir  plus  persis- 
tant et  plus  distinct,  quoique  restant  toujours  fort  léger.  Tous 
ces  signes  étaient  localisés  dans  les  régions  sous-claviculai- 
res  et  plus  marqués  à  gauche  qu'à  droite.  Le  malade  d'ailleurs 
offrait  un  état  fébrile  vague ,  peu  constant,  peu  régulier  , 
accompagné  d'assez  de  sécheresse  à  la  peau.  Des  gargarismes,' 
des  cataplasmes  émollients  sur  le  cou,  des  sangsues  appliquées 
sur  les  parties  latérales  du  larynx,  en  petit  nombre  et  à  plu- 
sieurs reprises,  des  bains  de  pieds,  un  régime  adoucissant  à 
l'intérieur,  tels  furent,  pendant  les  quinze  premiers  jours,  les 
moyens  employés.  Leur  effet,  d'abord  incertain,  devint  en- 
suite décidément  nul ,  et  dès  lors  l'état  du  malade  ne  cessa  de 
s'aggraver,  mais  d'une  manière  lente. 
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Vers  le  8  juillet,  on  remarqua  que  la  voix  devenait  beau- 
coup plus  basse,  plus  rauque,  plus  étouffée,  et  la  respiration 
de  plus  en  plus  difficile,  laryngée  et  sifflante.  Les  jours  sui- 
vants ces  symptômes  augmentèrent  avec  une  rapidité  éton- 
nante :  le  malade,  dans  un  état  d'orthopnée  continuelle,  était 
en  proie  de  temps  en  temps  à  des  accès  de  suffocation  encore 
plus  menaçants,  qui  ne  cessaient  que  par  l'expulsion  convul- 
sive  d'une  petite  masse  de  mucosités  denses  et  visqueuses.  De- 
puis les  premiers  jours  de  juillet ,  on  avait  fait  frictionner  la 
région  laryngée  avec  la  pommade  d'Autenrieth  :  un  assez 
grand  nombre  de  pustules  étaient  apparues  ;  elles  provoquè- 
rent une  cuisson  assez  vive,  mais  n'amenèrent  aucune  amélio- 
ration, pas  même  momentanée  dans  la  dyspnée  ;  des  sangsues 
furent  appliquées  les  10  et  11  juillet  sur  les  parties  latérales 
du  larynx,  et  n'amenèrent  aucun  résultat.  Le  11  au  soir,  cher- 
chant à  retarder  de  plus  en  plus  l'imminence  de  la  trachéoto- 
mie, en  éloignant  celle  de  l'asphyxie,  je  lui  fis  appliquer  un 
vésicatoire  sur  la  partie  antérieure  du  cou.  La  vésication  prit 
parfaitement,  quoique  le  malade  n'en  sentît  presque  pas  la 
douleur  ;  mais  le  lendemain  matin ,  loin  d'être  dans  un  meil- 
leur état,  le  malade  ne  fit  que  tomber  dans  une  orthopnée  de 
plus  en  plus  croissante,  et  le  12  au  soir  sa  face  était  pâle,  ter- 
reuse ,  d'une  teinte  un  peu  violacée  vers  les  orifices  muqueux  ; 
la  langue  tout-à-fait  décolorée  et  un  peu  violacée  en  même 
temps  ;  le  froid  des  extrémités  ;  la  sueur  visqueuse,  désagréa- 
ble au  toucher,  qui  occupait  tout  le  corps,  le  froid  cadavérique 
de  la  face  et  du  haut  de  la  poitrine,  tout  annonçait  que  dans 
peu  de  minutes  le  malade  n'existerait  plus.  D'une  voix  mou- 
rante et  entrecoupée,  il  demandait  l'opération  :  je  la  pratiquai 
immédiatement,  aidé  de  deux  de  mes  confrères ,  internes  à 
r Hôtel-Dieu  :  le  cas  avait  été  prévu,  car,  à  la  visite  du  matin^ 
les  médecins  de  service,  MM.  Jadioux  et  Piédagnel,  m'avaient 
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engagé  à  pratiquer  l'opération  si,  dans  l'imminence  de  l'as- 
phyxie, elle  me  paraissait  ofTrir  encore  quelque  ressource. 

Depuis  plusieurs  jours,  le  malade  ne  pouvait  supporter 
que  la  position  verticale  ;  cependant  nous  l'engageâmes  à 
faire  effort  pendant  quelques  instants  :  il  se  plaça  sur  le  dos , 
la  tête  un  peu  renversée  en  arrière,  mais  la  dyspnée  s'en  trouva 
l)eaucoup  augmentée,  la  respiration  commença  à  devenir  con- 
vulsive,  et  nous  fit  prévoir  une  opération  très-laborieuse.  La 
fosse  sus-sternale  était  profonde;  le  doigt,  porté  dans  cette 
fosse,  sentait  les  pulsations  d'une  artère  tyroïdienne  moyenne, 
et  la  trachée,  dont  on  sentait  les  anneaux,  ne  semblait  sépa- 
rée de  la  peau  que  par  une  très-petite  épaisseur.  On  va  voir 
combien  cette  dernière  sensation  était  trompeuse.  Avec  un 
bistouri  à  lame  convexe,  je  fis,  sur  la  ligne  médiane,  une  in- 
cision qui,  partant  du  cartilage  cricoïde,  s'étendit  jusqu'à  la 
fourchette  du  sternum,  et  découvrit  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Il  ne  s'échappa  encore  qu'une  petite  quantité  de  sangj 
veineux;  le  doigt,  porté  dans  la  plaie,  ne  sentit  plus  les  pulsa- 
tions de  l'artère  thyroïdienne  moyenne  ;  néanmoins,  pour  l'é- 
viter, j'eus  soin,  dans  les  incisions  secondaires,  de  porter  tou- 
jours le  bistouri  dans  la  même  direction  rectiîigne,  et  j'eus  lel 
bonheur  de  réussir.  A  mesure  que  de  nouvelles  couches  du 
tissu  cellulaire  médian  étaient  incisées,  on  était  étonné  de) 
l'intervalle  qui  séparait  la  peau  et  la  trachée ,  et  cet  intervalle! 
était  encore  augmenté  par  les  mouvements  de  cet  organe,  quij 
semblait  fuir  devant  le  bistouri.  De  plus,  obéissant  aux  mou-l 
vements  convuisifs  de  la  respiration,  la  trachée  s'élevait  et  s'a-- 
baissait  brusquement,  et  ajoutait  encore  h  la  difficulté  qu'a-' 
vait  le  doigt,  introduit  dans  la  plaie,  à  reconnaître  la  véritable  j 
position  des  anneaux  cartilagineux.  Un  dernier  coup  de  bis-j 
touri,  donné  dans  le  même  sens  que  les  autres,  dans  le  but 
de  découvrir  davantage  la  trachée,  fut  immédiatement  suïvi 
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d'un  assez  gros  jet  de  sang  artériel,  qui  s'échappait  de  la  par- 
tie profonde  de  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  et  était  lancé  de 
gauche  à  droite  (î).  Aussitôt  la  plaie  et  le  cou  furent  inondés  de 
sang,  qui  se  renouvelait  aussitôt  qu'on  l'avait  absorbé  avec 
l'éponge.  Dans  ce  moment,  l'asphyxie  du  malade  devint  aussi 
imminente  que  possible,  son  larynx  ne  se  soulevait  plus  que  len- 
tement, mais  convulsivement,  son  anxiété  était  extrême,  et 
ses  efforts  d'inspiration  irréguliers  et  profonds  ;  la  circulation 
locale  se  troublait  de  plus  en  plus,  et  la  quantité  de  sang  qui 
inondait  la  plaie  ne  faisait  qu'augmenter.  Cependant  je  saisis 
assez  facilement,  avec  des  pinces,  l'extrémité  du  vaisseau  ;  une  ' 
première  ligature,  un  peu  précipitée,  comprit  les  pinces  dans 
l'anse  de  fil;  mais  une  seconde  ligature  arrêta  le  jet  artériel. 
Me  hâtant  aussitôt  de  faire  éponger  le  sang  de  la  plaie ,  mon 
indicateur  gauche  (2),  introduit  dans  celle-ci,  servit  de  con- 
ducteur à  la  pointe  d'un  bistouri  que  je  plongeai  dans  la  tra- 
chée, malgré  que  la  plaie  se  fût  de  nouveau  remplie  de  sang; 
le  tranchant  en  fut  immédiatement  dirigé  en  haut,  et,  dans  un 
second  mouvement,  j'incisai  de  bas  en  haut  deux  anneaux  au 
moins  de  la  trachée.,  profitant  autant  que  possible,  pour  faire 
cette  incision,  de  la  fin  d'une  inspiration.  Aussitôt  une  expi- 
ration brusque,  bruyante,  chassa  devant  elle  tout  le  sang  de 


(1)  Cette  ilémorrhogie  n'étuit  certainement  due  ni  h  la  lésion  du  corps 
thyroïde  ni  à  celle  de  raitève  thyroïdienne  moyenne  dont  j'ai  parlé  plus 
liaut.  Suivant  toutes  les  apparer.ces,  l'artère  ouverte  était  une  des  branches 
internes  ijue  la  thyroïdienne  inférieure  envoie  autour  de  la  partie  supérieure 
de  la  trachée,  avant  de  pénétrer  dans  le  corps  thyroïde. 

(2)  Les  mouvements  convulsifs  dont  se  trouvaient  agités  le  larynx  et  la 
trachée,  la  grande  vitesse  de  mouvements  à  laquelle  m'obligeait  la  mort  de 
plus  en  plus  menaçante  du  malade^  ne  me  permirent  pas  de  compter  exacte- 
ment le  nombre  des  an«ieaux  de  la  tracîiée  que  je  laissais  au-dessus  du  point 
(le  ponction. 
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la  plaie;  le  malade  se  trouva  subitement  dans  un  état  tout  autre; 
la  voix  cessa,  la  respiration  devint  moins  laborieuse  et  moins 
convulsive,  la  coloration  violacée  du  cou  et  delà  plaie  dimi- 
nuèrent rapidement,  et  plusieurs  inspirations  et  expirations  se 
succédèrent  brusquement,  les  expirations  rejetant  à  Fexté- 
rieur,  mêlé  à  des  mucosités  filantes,  le  sang  qui  avait  été  attiré 
de  la  plaie  par  les  inspirations.  Mais  déjà  le  malade  avait  été 
mis  à  son  séant,  et,  profitant  d'un  mouvement  d'inspiration, 
j'avais  introduit  dans  l'ouverture  de  la  trachée  l'extrémité 
mousse  et  un  peu  plane  des  deux  branches  réunies  d'une  pince 
à  pansement;  alors,  séparant  doucement  les  anneaux  de  la 
pince,  la  plaie  de  la  trachée  fut  dilatée,  j'abandonnai  la  pince 
à  ma  main  gauche,  qui  la  maintint  ouverte  et  abaissée,  tandis 
que  de  la  droite,  glissant  entre  les  branches  de  la  pince,  jusque 
dans  l'ouverture  béante  de  la  trachée,  l'extrémité  d'un  bis- 
touri boutonné,  le  tranchant  tourné  en  haut,  je  débridai  dans 
ce  sens  deux  autres  anneaux  de  la  trachée,  jusqu'au  cartilage 
cricoïde,  qui  lut  même  un  peu  entamé  par  son  bord  inférieur. 
La  pince,  restée  dans  la  trachée,  en  dilatait  l'ouverture,  mais 
Firritation  causée  par  sa  présence  provoquait  beaucoup  d'ef- 
forts convulsifs  de  toux.  Cependant  les  mouvements  respira- 
toires se  régularisèrent,  la  toux  diminua  insensiblement,  mais 
reparut  par  quintes  extrêmement  intenses,  à  chaque  tentative 
que  nous  iîmes  pour  introduire  une  canule  dans  la  trachée. 
L'extrême  sensibilité  qui  en  résultait,  les  mucosités  sanguino- 
lentes qui  s'engageaient  dans  son  ouverture,  le  retour  à  l'or- 
thopnée,  et  les  eâorts  brasques  et  multipliés  de  toux  qui  sui- 
vaient, obligeaient  de  la  retirer  tout  de  suite,  tant  à  cause  de 
l'insuifisance  de  la  respiration,  qu'à  cause  de  la  douleur  (|ue 
sa  présence  occasionnait.  Pendant  près  de  deux  heures,  nous 
fûmes  obligés  de  dilater  la  plaie  de  la  trachée,  soit  avec  des 
pinces,  soit  avec  deux  crochets  mousses  faiis  en  fil  de  fer  re- 
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courbé^  dont  les  extrémités^ introduites  dans  la  trachée^  atti- 
raient en  deliors  chaque  lèvre  de  la  plaie  trachéale.  Ces  cro- 
chets fatiguaient  moins  le  malade;  ils  avaient  l'avantage  d'être 
plus  facilement  maintenus  en  place  dans  la  trachée,  et  d*en 
dilater  plus  régulièrement  l'ouverture;  mais  ils  nécessitaient 
l'emploi  de  deux  mains  au  lieu  d'une.  Enfin ,  à  une  nouvelle 
tentative ,  la  canule  put  être  supportée  ;  on  la  fixa  dans  la 
plaie  avec  un  fil  lié  sur  le  côté  du  cou.  Dès  ce  moment,  le  ma- 
lade fut  de  mieux  en  mJeux ,  respirant  bien ,  riant  même  quel- 
quefois ,  expectorant  de  temps  en  temps ,  par  l'ouverture  de 
la  canule ,  des  masses  assez  considérables  d'un  mucus  sangui- 
nolent et  très-filant.  Son  pouls,  qui  avant  l'opération  était 
(l'une  extrême  petitesse,  prit  de  la  force  et  de  la  fréquence; 
lu  soif  devint  assez  vive,  une  réaction  assez  forte  s'alluma;  ce- 
pendant le  malade  dormit  presque  toute  la  nuit.  Malgré  la  pré- 
sence de  la  canule,  les  mouvements  de  déglutition  s'opéraient 
parfaitement.  {Réunion  de  i' angie  inférieur  de  la  plaie  au 
moyen  d'une  bandelette  d&  diachylon;  catafiasme  èmoU 
lient  sur  ie  haut  du  cou  et  sur  la  partie  antérieure  de  ia 
poitrine;  juiep  gommeux ,  avec  huit  grains  de  tartre 
stibié.  ) 

Le  13,  à  six  heures  du  matin,  le  malade  tomba  presque  su- 
bitement dans  une  très-grande  orthopnée.  La  canule  s'était 
oblitérée  :  une  couche  épaisse  et  fort  adhérente  d'une  ma- 
tière rougeâtre,  grasse,  très-visqueuse,  en  occupait  tout  l'in- 
térieur ;  je  fus  obligé  de  la  retirer  pour  en  placer  une  autre. 
Une  grande  quantité  de  mucosités  sanguinolentes,  qui  se  trou- 
vaient retenues  dans  la  trachée  ,  furent  rejetées  à  l'eitérieur 
par  de  violents  efforts  d'expiration  :  la  respiration  aussitôt 
redevint  libre,  mais  insensiblement  la  dyspnée  reparut.  Le 
bruit  respiratoire,  par  l'augmentation  croissante  de  son  inten- 
sité ,  annonça  que  la  canule  s'oblitérait  de  nouveau.  En  effet. 
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vers  les  neuf  heures,  on  fut  encore  obligé  de  la  retirer.  Dans 
ce  moment,  les  efforts  conviilsifs  du  malade,  l'irrégularité  de 
la  respiration,  la  réplétion  veineuse  de  tautes  les  parties  voisi- 
sines  de  la  plaie,  déterminèrent  un  peu  d'hémorrhagie  ;  une 
partie  du  sang  engouffré  dans  la  trachée  par  les  inspirations , 
augmentait  encore  l'imminence  de  l'asphyxie  ;  une  sueur  froide 
et  gluante  couvrait  la  poitrine  du  malade:  cependant  je  main- 
tenais Léante  avec  les  pinces  l'ouverture  de  la  trachée,  et  ^^i 
chaque  expiration.  Je  retenais  avec  un  linge  les  mucosités 
sanguinolentes  que  la  colonne  d'air  expirée  repoussait  au  de- 
hors, et  que  l'inspiration  tendait  à  refouler  dans  la  trachée. 
Au  bout  de  quelques  instants  ,  le  calme  se  rétablit  un  peu  ; 
la  quantité  des  mucosités  rejetées  au  dehors  diminua  ;  les 
symptômes  d'asphyxie  cessèrent  :  je  pus  remettre  en  place  la 
canule  et  retirer  les  pinces.  L'hémorrhagie  veineuse  s'arrêta  ; 
mais  il  s'écoulait  encore  du  point  où  avait  été  placée  la  ligature 
une  assez  grande  quantité  de  sang  artériel,  qui  heureusement 
trouva  un  écoulement  facile  au  dehors ,  et  ne  pénétra  point 
du  tout  dans  la  trachée.  Le  rétablissement  du  calme,  le  re- 
pos parfait  suffirent  pour  arrêter  cette  hémorrhagie. 

Pour  changer  la  canule  oblitérée ,  l'extrémité  de  la  pince 
à  pansement  était  portée  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie 
trachéale,  au-dessous  de  la  canule;  alors  les  branches ,  légè- 
rement ouvertes,  étaient  glissées  sur  les  côtés  de  la  canule; 
celle-ci  était  retirée,  et  immédiatement  une  autre  était  glis- 
sée à  sa  place  dans  l'intervaHe  des  pinces  ,  qui ,  pendant  ce 
temps,  maintenaient  écartés  les  bords  de  la  plaie.  De  cette 
manière,  la  respiration  ne  cessait  point  de  se  faire,  et  l'on 
n'avait  aucun  obstacle  à  surmonter  ,  aucune  contusion  à  faire 
éprouver  à  la  plaie,  aucune  toux  ou  respiration  coovulsive  à 
provoquer  pour  mettre  en  place  une  nouvelle  canule;  mais 
il  fallait,  pour  que  cette  manœuvres!  avantageuse  fût  possible. 
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s'être  ménage  une  large  ouverture  à  la  plaie  extérieure  et  à 
la  trachée  :  c'est  ce  qui  avait  été  fait. 

La  canule  s'oblitéra  encore  plusieurs  fois  ;  mais,  au  lieu 
de  la  clianger,  ce  qui  provoquait  toujours  un  peu  de  douleur 
et  de  sang,  et  faisait  craindre  une  nouvelle  hémorrhagie,  je 
me  servis,  pour  la  désobstruer,  d'un  petit  écouvillon  en  crin, 
du  diamètre  de  la  canule.  L'écouvillonnement  était  fait  de  la 
manière  suivante  :  Avec  de  fortes  pinces ,  tenues  de  la  main 
gauche,  la  canule ,  saisie  par  son  rebord  ou  par  son  anse,  était 
rendue  immobile  ;  alors  Fécouvillon,  légèrement  trempé  dans 
l'eau,  ou  dans  l'huile  ,  était  poussé  jusqu'au  fond  de  la  ca- 
nule, non  pas  directement ,  ce  qui  aurait  rejeté  dans  la  tra- 
chée les  mucosités  qui  l'obstruaient,  mais  bien  en  spirale, 
car  alors  la  matière  visqueuse  plus  ou  moins  compacte  collée 
sur  ses  parois  s'engageait  dans  les  intervalles  de  chaque  ver- 
ticiile  de  crins,  et  était  retirée  avec  Técouvillon  :  celui-ci  était 
nettoyé,  et  on  recommençait  ainsi  à  plusieurs  reprises.  Quand 
l'obstruction  de  la  canule  était  considérable,  on  était  obligé 
de  se  servir  d'abord  d'un  écouvillon  de  petit  diamètre,  parce 
qu'un  trop  grand  diamètre  exigeant  plus  d'elTorts  de  la  part 
de  l'opérateur,  exposait  davantage  à  déplacer  la  canule,  et  obli- 
geait le  malade  à  suspendre  plus  long-temps  sa  respiration.  Une 
précaution  importante,  en  elfe  t,  était  de  convenir  avec  le  malade 
qu'au  moment  oii  Fécouvillon  serait  porté  dans  la  canule ,  il 
suspendrait  sa  respiration  ;  sans  cela  elle  se  trouvait  brusque- 
ment supprimée ,  et  il  en  résultait  de  la  toux  et  des  efforts 
convulsifs  qui  obligeaient  à  enlever  bien  vite  Fécouvillon,  et 
exposaient  à  déplacer  la  canule. 

Sur  la  fin   de  chaque  manœuvre  ,  quand ,  pour  acheyer  le 

nettoiement  de  la  canule,  on  humectait  Fécouvillon,  soit  d'huile, 

soit  d'eau  pure  ,  il  fallait  ne  pas  le  trop  charger  de  liquide  , 

car  alors  quelques  gouttes  tombaient  dans  la  trachée ,  et  don- 

Jv.  ,  Al 
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naient  lieu  immédiatement  à  des  efforts  de  toux  convulsive  , 
qui  avaient  l'inconvénient  que  je  viens  d'indiquer.  Si  dans 
i'écouvillonnement  on  portait  trop  loin  ,  et  surtout  si  l'on 
poussait  trop  brusquement  l'écouviilon,  les  crins  venaient  ir- 
riter la  muqueuse  de  la  trachée,  et  de  plus  se  trouvaient  arrê- 
tés par  le  contour  de  l'extrémité  trachéale  de  la  canule.  Il  en 
résultait  tout  à  la  fois  des  efforts  convuîsifs  de  la  part  du  ma- 
lade, et  de  la  part  de  l'opérateur,  le  danger  d'entraîner  laca- 
Rulfî  au  dehors  en  retirant  l'écouvillon,  danger  d'autant  plus 
grand  que  les  efforts  convuîsifs  du  malade  obligeaient  à  un  peu 
de  précipitation  dans  les  mouvements  :  aussi  avais-je  reconnu 
l'importance  de  maintenir  toujours  avec  le  plus  grand  soin  , 
au  moyen  de  pinces ,  l'immobilité  de  la  canule. 

Après  chaque  écouvillonnement,  le  malade  était  bien  par- 
faitement calme ,  et  la  respiration,  quoique  se  faisant  par  un 
tuyau  métallique  ,  ne  faisait  pas  plus  de  bruit  que  la  respira- 
lion  naturelle  par  le  larynx.  Mais  cet  état  durait  peu  de  temps, 
à  cause  de  la  facilité  avec  laquelle  la  canule  s'obstruait  :  il 
fallait  écouvillonner  toutes  les  deux  heures,  et  même  quelque- 
fois toutes  les  heures.  On  en  était  averti  par  une  respiration  plus 
bruyante  et  par  le  retour  de  l'oppression. 

L'obstruction  de  la  canule  devint  ensuite  de  plus  en  plus 
rare ,  et  I'écouvillonnement  ne  fut  plus  pratiqué  que  de  loin 
en  loin,  de  vingt-quatre  heures  en  vingt-quatre  heures,  comme 
précaution  plutôt  que  comme  nécessité.  Un  bon  moyen  de 
prévenir  l'adhérence  des  mucosités  avec  la  canule  était  de 
tremper  l'écouvillon  dans  un  peu  d'huile  :  on  éloignait  par  là 
les  époques  d'écouviîlonnement. 

Face  assez  fortement  colorée  ,  avec  un  peu  d'expression 
fébrile  ;  pouls  développé  et  fréquent,  dans  la  journée,  et  le 
soir  plus  de  calme  dans  le  pouls,  plus  d'expression  de  bien- 
être  ;  bon  sommeil  à  plusieurs  reprises  ;  peau  d'une  bonne 


MALADIES  DE  POITRINE.  643 

moiteur  :  tel  était  l'état  satisfaisant  du  malade.  Lui-même  ma- 
nifestait par  des  signes  son  contentement,  et  ne  paraissait 
point  être  affecté  de  la  perte  de  la  voix  :  j'avais  eu  le  soin  de 
l'en  prévenir  et  de  l'y  préparer.  Il  commença ,  le  soir,  à  se 
plaindre  d'un  peu  de  douleur  trachéale ,  occasionnée  par 
l'extrémité  de  la  canule.  Les  mucosités  rejetées  par  l'expira-* 
tion  étaient  devenues  de  moins  en  moins  sanguinolentes  :  à 
huit  heures  du  soir  elles  étaient  presque  incolores.  {Compres^ 
ses  continueiUnient  imôiéées  d'eau  froide,  sur  tes  par-* 
lies  iaUraies  et  antérieures  du  cou;  potion  avec  huit 
grains  de  caiomei;  sinapismes  aux  pieds;  eau  sucré& 
pour  boisson.)  Une  gaze  fine,  soutenue  par  une  petite 
grille  de  fil  de  fer,  était  placée  au  devant  de  l'ouverture  de  la 
canule ,  pour  empêcher  la  poussière  ou  tout  autre  corps  d'f 
pénétrer. 

Dans  la  nuit ,  la  canule  put  rester  six  heures  sans  écouvîl- 
lonnement. 

Le  i[\,  à  quatre  heures  du  matin,  même  après  la  désobs- 
truction  de  la  canule,  la  respiration  était  plus  oppressée  que 
la  veille,  la  face  plus  animée,  le  pouls  plus  fréquent ,  plus 
développé,  et  surtout  plus  dur  ;  peu  de  sensibilité  à  î'épigas- 
tre  ;  chaleur  et  moiteur  générales  de  la  peau.  A  l'auscultation , 
respiration  petite,  faible,  incomplète,  peu  eipansive,  sans 
bruit  vésiculaire ,  mais  sans  aucun  mélange  de  râle  quelcon- 
que. En  avant  et  à  gauche ,  l'expansion  pulmonaire  était  en^ 
core  moins  sensible.  Son  très-pur  dans  toute  la  partie  anté- 
rieure de  la  poitrine  ;  expectoration  trachéale  très-spumeuse^ 
très-légèrement  colorée  en  brun  rougeâtre ,  incolore  dans 
quelques  parties.  Je  lui  fis  une  saignée  de  trois  palettes,  après 
laquelle  le  malade  se  trouva  mieux.  Une  selle  solide ,  abon- 
dante ;  urines  naturelles.  Pendant  le  reste  de  la  journée  du 
ilx,  et  pendant  la  nuit  suivante,  le  malade  fut  parfaitement 
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bien  ;  l'ensemble  fébrile  que  je  viens  de  noter  avait  cessé  com- 
plètement. 

Vers  les  deux  heures  de  l'après-midi,  les  environs  de  la 
plaie  étaient  salis  par  un  peu  de  suppuration  roussâtre  ;  la  plaie 
elle-même  était  béante,  ses  bords  rouges  et  gonflés ,  et  en 
dessous  de  la  légère  couclie  de  pus  roussâtre  qui  la  recouvrait, 
sa  surface  commençait  à  offrir  (quelques  petits  mamelonne- 
ments  charnus.  Au  fond  de  la  plaie,  on  remarquait  que  Fou- 
verture  de  la  trachée  aurait  pu  recevoir  une  canule  d'un  dia- 
mètre presque  double  ;  aussi  celle  qui  s'y  trouvait  était-elle 
parfaitement  libre.  C'était  une  canule  à  lorgnette  (1)  ;  salou- 
gueur  et  sa  courbure  ordinaires  suffisaient  parfaitement  la 
Yeiile  à  l'espace  compris  entre  la  peau  et  la  trachée ,  mais  le 
gonflement  survenu,  gêné  et  contrarié  par  son  large  rebord, 
m'obligea  à  l'allonger  en  faisant  ressortir  du  tuyau  principal 
la  portion  rentrante  ou  accessoire.  Le  pansement  que  j'em- 
ployai ce  jour-là  et  les  Jours  suivants  fut  très-simple  :  î°  deux 
bandelettes  de  diachylon,  coupées  curvilignes,  pour  les  accom- 
moder à  la  forme  du  cou,  placées  transversalement,  immé- 
diatement au-dessus  et  au-dessous  de  la  canule,  retenaient 
celle-ci  dans  des  limites  étroites,  lui  formaient  un  point  d'ap- 
pui pour  l'empêcher  de  s'enfoncer  dans  la  plaie ,  et  enfin 
maintenaient  les  bords  de  cette  dernière  dans  un  état  de  rap- 
prochement convenable  ;  son  angle  inférieur  n'était  que  peu 
réuni,  afin  de  laisser  au  pus  ub  libre  écoulement.  2°  Deux  la- 
mes de  diachylon  étaient  collées  par  leurs  surfaces  emplasti- 
ques,  de  maaiôre  à  former  une  plaque  de  diachylon  solide. 
Oa  découpait  cette  plaque  en  ovale  échancré  en  haut  et  en 


(1)  C'est-à-dire  coîaposéc  de  deux  parties  nillcnlécs  QnXrQ.  elles,  et  dont 
l'une,  entrant  et  i-Cwortant  à  vùleuié^  csî  dc;I;.-éc  à  uUonger  h  eaiiulc  au 
};ftSoic. 
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l)as,  sur  le  milieu  de  la  longueur  de  ses  îjords  :  percée  à  son 
centre  d'une  ouverture  du  diamètre  de  la  canule^  celle-ci 
était  glissée  dans  ce  trou ,  et  son  bord  venait  appuyer  sur  la 
plaque  de  diachylon.  Deux  fils  attache^  s  à  cliaque  anse  de  la 
canule  passaient  au  devant  de  la  plaque  de  diachylon,  tra- 
versaient une  petite  ouverture  pratiquée  à  chaque  extrémité 
de  l'ovale ,  et  étaient  ensuite  ramenés  autour  du  cou,  pour 
être  noués  e{i  rosette  sur  l'un  des  côtés.  Ce  petit  appareil  de 
pansement  avait  plusieurs  avantages  :  il  n'était  point  gênant 
pour  le  malade,  il  laissait  un  libre  écoulement  par  en  bas , 
maintenait  la  canule  d'une  manière  invariable,  empêchait 
qu'elle  ne  fût  rejetée  au  dehors,  mettait  obstacle  à  ce  qu'elle 
s'enfonçât  vers  la  plaie,  et  garantissait  de  son  action  contusive 
les  parties  gonflées  placées  au-dessous  ;  de  plus,  il  avait  l'a- 
vantage de  constituer  un  pansement  extrêmement  simple, 
très-propre,  et  très-facile  à  renouveler,  sans  qu'on  eût  besoin 
d'enlever  la  canule.  Il  suffisait  pour  cela  de  fendre  le  bord 
supérieur  de  cette  plaque  jusqu'à  l'ouverture  centrale,  et,  en 
écartant  les  bords  de  cette  fente,  de  la  mettre  en  place,  en  la 
glissant  de  bas  en  haut  derrière  le  rebord  de  la  canule.  Une 
languette  de  diachylon ,  qu'on  s'était  ménagée  dans  la  lame 
antérieure  de  la  plaque,  servait  à  rétablir  la  continuité  dé- 
truite par  la  fente.  Tel  a  été  le  mode  de  pansement  employé 
pendant  le  séjour  du  malade  à  l' Hôtel-Dieu. 

Dans  la  soirée  du  lA,  on  remarqua  que  la  respiration  ne  se 
faisait  pas  seulement  par  la  canule ,  mais  qu'une  petite  colonne 
d'air  traversait  le  larynx,  et  s'échappait  par  les  fosses  nasales. 
On  pouvait  même ,  pendant  un  moment ,  supprimer  impuné- 
ment la  colonne  d'air  qui  pénétrait  par  la  canule,  attendu  que 
celle  qui  traversait  le  larynx  pouvait  lui  suppléer,  mais  seulement 
pendant  un  temps  fort  court;  si,  sur  la  fin  d'une  longue  inspi- 
ration ,  on  bouchait  l'ouverture  de  la  canule ,  et  qu'on  onga- 
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geâtle  malade  à  parler,  il  proférait  quelques  mots  à  voix  basse. 
Or,  rien  de  tout  cela  n'était  possible  la  veille  :  on  ne  pou- 
vait donc  se  refuser  à  croire  que  déjà,  par  le  fait  de  la  cessa- 
tion de  ses  fonctions,  Tétat  du  larynx  ne  se  fût  amélioré  un  peu. 

Toute  la  journée  et  toute  la  nuit,  le  malade  alla  du  reste 
très-bien ,  offrant  seulement  un  très-léger  état  fébrile.  Des 
quintes  d'une  toux  très-forte  et  convulsive  se  déclarèrent  sur  le 
soir,  mais  cessèrent  peu  de  temps  après  l'administration  d'un 
julep  gommeux,  dans  lequel  je  fis  mettre  deux  grains  d'extrait 
de  belladone. 

la  journée  du  15  fut  au  moins  aussi  bonne  que  la  veille  : 
pouls  un  peu  fort,  légèrement  fréquent;  face  un  peu  animée; 
peau  chaude ,  moite  ;  langue  large  et  recouverte  d'un  enduit 
blanc,  visqueux  ;  ventre  naturel.  Le  soir,rétat  fébrile  était  en- 
core moindre.  La  nuit,  il  n'eut  que  peu  de  sommeil,  ce  qu'il 
attribua  à  un  peu  de  toux  convulsive  quMl  avait  éprouvée. 
A  l'auscultation  de  la  poitrine ,  on  ne  put  qu'avec  beaucoup  de 
peine  saisir  un  peu  de  bruit  de  dilatation  pulmonaire  (pas 
du  tout  de  bruit  d'expansion  vésiculaire  ) ,  on  n'entendait 
autre  chose  que  le  bruit  que  faisait  l'air  en  pénétrant  par  la 
canule.  Du  reste,  l'auscultation  et  la  percussion  donnèrent  le 
même  résultat  que  le  1Z|.  Le  15,  au  soir,  répétant  l'expérience 
de  la  veille,  j'engageai  le  malade  à  parier,  tandis  que  je 
bouchais  l'ouverture  de  la  canule,  et  il  dit  d*une  voix  haute, 
bien  articulée,  assez  pure,  qu'il  se  trouvait  on  ne  peut  mieux. 
U pouvait  également,  beaucoup  mieux  que  la  veille,  supporter 
pendant  quelques  instants  la  respiration  laryngée  ;  l'améliora- 
tion de  l'état  du  larynx  avait  donc  fait ,  depuis  vingt-quatre 
heures,  des  progrès  incontestables.  Les  mucosités  rejetées  par 
la  canule  étaient  spumeuses  et  tout-à-fait  incolores,  comme 
l'expectoralion  la  plus  naturelle. 

Le  16  la  suppuration,  un  peu  plus  considérable,  tendait 
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à  s'accumuler  dans  le  fond  de  la  plaie ,  et  à  pénétrer  dans  la 
trachée  par  l'angle  inférieur  de  son  incision ,  que  ne  pouvait 
remplir  la  convexité  de  la  canule  :  alors,  quand  cette  péné- 
tration avait  lieu ,  le  malade  était  pris  de  violentes  quintes  de 
toux.  Cette  stagnation  du  pus  dans  le  fond  de  la  plaie  avait  sur- 
tout de  la  tendance  à  se  produire  quand  on  réunissaittrop  étroite- 
ment. Cependant,  lorsque  Tangle  inférieur  de  la  plaie  des  tégu- 
ments restait  bien  libre,  le  pus  s'écoulait  assez  bien  au  dehors. 
Le  soir,  pendant  un  écouvillonnement,  au  moment  où  l'é- 
couvillon  pesait  sur  la  portion  trachéenne  de  la  canule  (  ca- 
nule à  lorgnette) ,  sa  portion  extérieure  étant  retenue  par  la 
pince,  l'articulation  mal  consolidée  qui  réunissait  ces  deux 
parties  se  brisa,  et  aussitôt,  les  deux  portions  se  séparant, 
l'une ,  extérieure ,  resta  saisie  par  la  pince ,  tandis  que  l'autre , 
devenue  libre,  s'enfonça  profondément  dans  la  trachée.  Heu- 
reusement, j'enlevai  rapidement  l'appareil,  et  la  plaie  des  cer- 
ceaux cartilagineux  restant  béante ,  je  pus ,  avec  des  pinces 
plongées  profondément  dans  la  trachée ,  saisir  et  retirer  cette 
portion  de  canule.  Sans  la  courbure  qu'elle  présentait,  elle 
serait  probablement  descendue  jusque  dans  les  bronches,  et 
l'asphyxie,  qui  commençait  déjà  à  menacer,  en  eût  probable- 
ment été  la  suite.  On  conçoit  par  ce  fait  toute  l'importance 
qu'il  y  a  à  n'employer  de  canules  à  lorgnettes  que  celles  dont 
l'articulation  est  bien  éprouvée.  Dans  cette  manœuvre  rapide 
et  difficile,  je  fus  extrêmement  favorisé  par  l'état  de  la  plaie 
extérieure,  et  surtout  de  la  plaie  de  la  trachée ,  qui,  quoique 
n'étant  plus  soutenues  par  aucune  dilatation,  restèrent  cepen- 
dant complètement  béantes.  Deux  jours  auparavant,  l'extrac- 
tion de  cette  portion  de  canule  eût  été  extrêmement  difficile, 
par  le  resserrement  élastique  des  bords  de  l'incision  trachéale. 
Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  important  de  constater  l'époque  où  l'é- 
lasticité des  cerceaux  cartilagineux  se  trouva  en  quelque  sorte 
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vaincue,  de  manière  qim  l'ouverture  artificielle  de  la  trachée 
resta  spontanément  ouverte. 

Le  malade  passa  cette  journée  aussi  bien  que  les  précé- 
dentes; seuiementyle  16  au  soir  il  y  eut  un  peu  d'exaspéra- 
tion fébrile. 

Le  17 ,  au  matin ,  l'exaspération  fébrile  du  soir  précédent 
était  apaisée  5  et  le  malade  ne  conservait  plus  que  son  état' fé- 
brile ordinaire  ;  mais  la  spécialité  de  cet  état  fébrile  lui-même , 
l'aspect  de  la  face,  qui  oiirait  assez  de  maigreur,  la  colora- 
tion particulière  de  ses.  pommettes ,  la  sensation  désagréable 
que  laissait  au  toucher  la  moiteur  de  la  peau,  enfin  l'en- 
semble général  et  l'absence  de  toute  phlegmasie  viscérale  : 
tout  inspirait  la  pensée  d'un  travail  organique  intérieur,  qu'on 
ne  pouvait  localiser,  et  que  cependant  on  soupçonnait  avoir 
son  siège  dans  le  sommet  des  poumons.  Mais  l'auscultation  ne 
fournissait  aucun  signe  précis  à  ce  sujet ,  et  le  malade ,  con- 
sulté sur  son  état  actuel,  se  trouvait  très-bien.  Pour  la  première 
fois  depuis  l'opération ,  il  rendit  par  la  bouche  un  crachat  assez 
volimîineux  qu'il  avait,  dit-il,  très-bien  senti  venir  de  la  poi- 
trine et  traverser  le  larynx. 

Ce  jour-là,  le  pus  fourni  par  ia  plaie ,  plus  abondant  qu'à  l'or- 
dinaire, était  de  mauvaise  nature;  il  était  terne,  presque  fluide,  et 
d'un  rouge  brunâtre.  La  surface  d'opération  était  elle-même  d'un 
gris  sale,  blafarde;  tout-à-fait  au  fond  de  la  plaie,  au-devant 
et  au-dessous  de  l'angle  inférieur  de  l'ouverture  trachéale ,  on 
apercevait  une  petite  excavation  creusée  par  le  pus  sur  le  de- 
vant de  la  trachée.  Le  décubitus  dorsal  du  malade^  en  plaçant 
cette  partie  dans  une  position  déclive,  y  favorisait  la  stagnation 
du  pus  ;  de  temps  en  temps  celui-ci  s'introduisait,  sans  doute, 
dans  la  trachée  par  l'angle  inférieur  de  son  incision,  car  le 
malade  avait  fréquemment  des  quintes  de  toux,  pendant  les- 
f^cUes  il  clîcissait  par  la  caniiîc  et  par  In  plaie  une  matière 
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sanieuse  purulente^  semblable  à  celle  fourme  par  la  plaie. 
Dans  un  de  ces  efforts  de  toux,  le  malade  rejeta  la  ligature  qui 
avait  été  placée  le  jour  de  l'opération.  Dans  l'anse  de  fil  se  trou- 
vait compris  un  peu  de  tissu  blanc-sale  mortifié  :  c'était  pro- 
bablement le  bout  de  l'artère.  Je  cherchai  à  prévenir  les  effets 
fâcheux  de  cette  stagnation  du  pus  au-devant  de  la  trachée,  en 
plaçant  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaiejusqu'au-devantdecet 
organe,  une  mèche  de  charpie,  qu'on  renouvela  deux  fois  par 
jour  ;  dont  l'extrémité  antérieure  était  liée  et  retenue  par  un  fil 
qu'on  fixait  sur  le  haut  de  la  poitrine  avec  un  rond  de  diachylon  ; 
de  plus,  j'engageai  le  malade  à  se  tenir  autant  que  possible  assis 
sur  son  lit,  afin  que  le  pus  s'écoulât  plus  facilement  en  avant. 

18.  Le  lendemain  et  les  jours  suivants ,  nous  eûmes  la  satis- 
faction de  voir  que  ce  moyen  avait  parfaitement  réussi  :  à  chaque 
pansement  on  trouvait  la  mèche  entièrement  imbibée  de  pus; 
le  pus  et  la  surface  de  la  plaie  reprirent  un  bon  caractère  ; 
l'excavation  remarquée  au-devant  de  la  trachée  devint  vide  de 
jjus,  et  les  quintes  de  toux  disparurent  presque  complètement 

L'état  général  du  malade  était  aussi  beaucoup  amélioré ,  ce 
qui  faisait  penser  que  la  mauvaise  qualité  du  pus ,  sa  stagna- 
tion dans  la  plaie ,  son  introduction  dans  la  trachée ,  avaient 
eu  la  veille  beaucoup  de  part  aux  symptômes  généraux  qui 
avaient  laissé  une  si  mauvaise  impression. 

Le  soir,  presque  point  d'état  fébrile.  Une  bonne  selle.  Bon 
sommeil  la  nuit. 

Plusieurs  fois  dans  la  journée,  bouchant  lui-même  l'ouver- 
lure  de  la  canule,  le  malade  nous  avait  parlé  d'une  voix  haute 
e\  bien  articulée.  Lors  même  que  la  canule  restait  ouverte ,  il 
perlait  encore  de  manière  à  se  faire  bien  comprendre ,  mais  à 
voix  basse.  Dans  les  deux  cas,  il  lui  fallait,  avant  de  parler, 
faire  une  longue  inspiration.  Il  en  était  de  la  respiration  comme 
de  la  voix,  car  le  19,  la  camiîc  étant  boiiohée,  le  malade 
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pouvait  respirer  par  le  larj^nx,  tout  aussi  librement,  et  sans 
plus  de  bruit  que  par  la  canule ,  c'est-à-dire  sans  presque  au- 
cune production  de  bruit. 

L'état  de  la  plaie,  l'état  général  étaient  au  moins  aussi  bien 
que  la  veille. 

20.  L'auscultation  de  la  poitrine,  faite  avec  le  plus  grand  soin, 
ne  fournit  d'autre  résultat  qu'une  expansion  pulmonaire  un 
peu  moins  complète,  un  peu  plus  obscure  aux  sommets  que 
dans  le  reste  de  l'étendue  de  ces  organes.  L'état  général  con- 
tinuait d'être  bon,  relativement  aux  jours  précédents,  mais 
néanmoins  il  laissait  encore  une  impression  défavorable  d'un 
peu  de  caractère  hectique,  dont  on  ne  pouvait  se  défendre.  La 
plaie  était  manifestement  resserrée  et  couverte  de  toutes  parts 
de  bons  bourgeons  charnus  ;  l'excavation  de  son  fond  était  ré- 
trécie,maîs  encore  fort  profonde,  car  un  stylet  recourbé,  qu'on 
portait  dans  cette  excavation ,  pénétrait  jusqu'à  un  pouce  de 
profondeur,  et  se  trouvait  arrêté  là  par  une  sorte  de  cul- 
de-sac.  Toute  la  partie  de  la  trachée  laissée  à  découvert 
par  la  plaie  était  également  couverte  de  bourgeons  char- 
nus ;  son  ouverture,  rétrécie  par  eux,  embrassait  dès  lors  exac- 
tement le  diamètre  de  la  canule.  Plus  de  possibilité  que  le  pus 
pût  pénétrer  dans  la  trachée.  Il  était  tout-à-fait  remarquable 
combien  la  nature  de  la  suppuration,  combien  Tétat  de  la 
plaie,,  l'état  général  du  malade,  et  la  respiration  elle-même 
s'étaient  améliorés  depuis  que,  par  l'heureux  emploi  des  mè- 
ches de  charpie  j'avais  réussi  à  attirer  le  pus  au  dehors  de 
la  plaie. 

Les  jours  suivants,  Morin  continua  d'aller  très-bien.  Le 
mouvement  fébrile  ordinaire  et  la  faiblesse  diminuèrent  sensi- 
blement. Le  23,  il  commença  de  se  lever,  et  marcha  un  peu; 
les  jours  suivants  il  prit  progressivement  plus  d'exercice, 
et  sentit  ses  forces  augmenter;  déjà  on  lai  donnait  des  soupes, 
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des  potages,  des  biscuits,  du  lait.  Le  S5,  on  lui  permit  de 
manger  un  peu  de  poulet  avec  un  peu  de  pain ,  et  de  colorer 
son  eau  avec  un  peu  de  vin  de  Bordeaux;  il  se  trouvait  très-bien 
de  ce  régime. 

Malgré  l'amélioration  notable  de  l'état  général  du  malade  et 
des  voies  respiratoires,  la  respiration  conservait  beaucoup  de 
fréquence  ;  dans  un  de  ses  meilleurs  moments  elle  offrait  vingt- 
huit  mouvements  par  minute.  Le  malade  n'avait  pas  conscience 
de  cette  grande  fréquence;  au  contraire,  ne  se  reportant  ja- 
mais qu'au  temps  de  sa  plus  grande  orthopnée,  c'est-à-dire 
avant  l'opération,  il  disait  que  sa  respiration  était  très-facile. 

Afin  d'observer  jusqu'à  quel  point  la  respiration  pourrait  se 
faire  par  le  larynx,  je  laissai  les  jours  suivants  la  canule  s'o- 
blitérer insensiblement.  A  mesure  que  son  calibre  diminuait, 
la  respiration  devenait  plus  bruyante,  et  lorsqu'au  bout  de 
quarante-huit  heures,  son  obstruction  fut  complète,  le  29  juil- 
let, nous  vîmes  la  respiration  devenir  plus  fréquente,  plus  dif- 
ficile, plus  bruyante,  et  commencer  bientôt  à  revêtir  le  carac- 
tère laryngé  qu'elle  offrait  quelques  jours  avant  l'opération. 
Alors,  nous  cessâmes  l'expérience. 

o  août.  L'auscultation  de  la  poitrine,  pratiquée  avec  beau- 
coup de  soin,  ne  donnait  pas  plus  de  résultats  que  la  dernière 
fois,  et  laissait  seulement  une  impression  douteuse  sur  le  som- 
met du  poumon  gauche.  MftI.  Jadioux  et  Piédagnel  parta- 
geaient cette  impression  défavorable.  Cependant  l'état  géné- 
ral du  malade  était  encore  amélioré,  l'état  fébrile  était  pres- 
que complètement  cessé ,  et  ses  forces,  notablement  relevées, 
lui  permettaient  de  se  lever  et  de  se  promener:  chaque  jour 
'  le  malade  descendait  dans  les  cours  de  l'hôpital.  La  plaie 
avait  marché  rapidement  vers  la  cicatrisation,  et  des  bour- 
geons charnus,  s'élevant  de  toutes  parts  et  se  réunissant  à 
ceux  de  la  trachée,  étaient  venus  se  mouler  sur  la  surface  de 
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la  canule^  de  sorte  que^  quand  on  enlevait  celle-ci,  il  restait 
un  canal  charnu,  parfaitement  régulier,  se  soutenant  de  lui- 
même,  offrant  un  peu  plus  d'un  pouce  de  longueur,  et  abou- 
tissant à  la  trachée.  Le  malade  pouvait  très-bien  respirer  par 
ce  canal  ;  mais  la  crainte  de  le  voir  s'oblitérer  faisait  qu'on  y 
laissait  constamment  une  canule  à  demeure.  Si  celle-ci  était 
peu  courbe  et  un  peu  longue,  le  malade  accusait  une  dou- 
leur dans  la  trachée,  et  se  soulageait  en  retirant  la  canule  un 
peu  en  avant,  ou  bien  on  était  obligé  de  lui  passer  une  canule 
qui  fût  assez  courte,  et  dont  la  courbure  fût  assez  grande  pour 
que  son  extrémité  n'appuyât  pas  sur  la  paroi  interne  de  la 
trachée,  mais  restât  libre  dans  sa  cavité. 

Du  3  au  19  août ,  le  malade  continua  d'être  dans  un  bon 
état,  interrompu  cependant  de  temps  en  temps  par  un  peu 
de  fièvre,  de  malaise,  d'affaiblissement.  Sur  la  fin  de  ce 
temps,  il  tomba  dans  un  état  d'ennui  et  de  nostalgie,  qui  lui 
faisait  à  chaque  instant  désirer  de  retourner  dans  son  pays. 
Le  19  août,  cédant  à  ses  demandes  et  aux  instances  de  ses 
parents,  on  le  laissa  sortir.  Il  pouvait  alors  se  ^ffire  à  lui- 
même,  sachant  très-bien  replacer  la  canule,  quand  elle  venait 
à  se  déranger  ou  à  tomber.  Les  paroles  de  reconnaissance  qu'il 
nous  témoignait  à  sa  sortie  étaient  prononcées  d'une  voix  plus 
haute  et  mieux  articulée  que  jusque  là.  Ce  jour-là,  l'auscul- 
tation de  la  poitrine ,  en  outre  de  l'obscurité  ,  de  l'état  fort 
incomplet  de  l'expansion  puimonaire^  du  défaut  de  bruit 
vésicuiairCf  observés  jusque  là,  nous  fit  entendre,  en  avant 
du  sommet  du  poumon  gauche,  un  léger  râle  de  craquement, 
mais  seulement  dans  les  fortes  inspirations.  La  sonoréité  de  ce 
côté  de  la  poitrine  était  parfaitement  bonne. 

En  sortant  de  l'Hôtel-Dleu,  Morin  fut  habiter  îvry.  D'abord 
ses  forces  se  rétablirent,  son  état  général  parut  s'améliorer 
assez  rapidement;  mais,  malgré  les  soins  dont  il  ne  cessa  d'ê 
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îre  entouré,  malgré  le  bon  régime  auquel  il  fut  soumis,  l'ha- 
hitation  extrêmement  saine  dans  laquelle  il  fut  placé,  et  la  vie 
tout-à-fait  hygiénique  qu'il  y  mena,  cet  état  fébrile  général 
que  nous  avions  déjà  plusieurs  fois  observé  avec  inquiétude  à 
l'Hôtel-Dieu  reparut,  et  ne  tarda  point  à  revêtir  tout-à-fait 
le  caractère  hectique.  L'amaigrissement,  l'affaiblissement  pro- 
gressif, un  dévoiement  coîiiquatif  abondant,  se  déclarèrent, 
et  le  malheureux  Morin,  après  avoir  vu  de  si  près  la  mort  par 
asphyxie,  après  avoir  échappé  aux  dangers  d'une  opération 
rendue  extrêmement  grave  par  les  circonstances  extrêmes 
dans  lesquelles  elle  avait  été  pratiquée,  succomba  vers  la  fin  de 
septembre  à  la  marche  rapide  d'une  phthisie  aiguë.  Il  respira 
jusqu'à  la  fm  parla  canule,  sans  qu'il  survînt  jamais  aucun  ac- 
cident de  ce  côté. 

-      AUTOPSIE. 

Le  médecin  4'îvry  qui  fut  appelé  à  lui  donner  les  derniers 
soins  (et  dont  je  regrette  beaucoup  de  ne  pouvoir  me  rap- 
peler le  nom)  fit  l'ouverture  du  cadavre,  constata  une 
vaste  tuberculisation  du  sommet  des  poumons,  mais  surtout 
du  gauche,  observa  avec  soin  le  larynx  et  la  trachée,  et 
eut  la  bonté  de  nous  porter  lui-même  la  pièce  à  Paris.  Je 
la  montrai  à  M.  Trousseau,  et  je  l'examinai  avec  lui.  Nous 
constatâmes  dans  ces  organes  l'état  suivant. 

1^  Face  antmeure  du  Larynx, 

L'os  hyoïde  et  la.  membrane  thyro-hyoïdienne  n'offraient 
aucune  altération;  les  tissus  qui  recouvraient  la  partie  anté- 
rieure du  cartilage  thyroïde  conservaient  leur  couleur  et  leur 
souplesse  normales;  mais  déjà,  :rur  les  parties  latérales  de  ce 
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cartilage,  îe  tissu  cellulaire  devenait  un  peu  plus  épais  et  un 
peu  plus  dense,  et  les  faisceaux  musculaires  de  cette  région, 
appartenant,  soit  aux  thyro-hyoïdiens,  soit  aux  constricteurs 
inférieurs  du  pharynx,  offraient  un  liquide  brun  noirâtre  et 
étaient  légèrement  ramollis.  L'espace  compris  entre  le  bord 
inférieur  du  cartilage  thyroïde  et  le  premier  anneau  de  la  tra- 
chée était  occupé  par  un  bourrelet  saillant,  irrégulier,  com- 
prenant dans  son  épaisseur  le  cartilage  thyroïde,  et  formé 
lui-même,  comme  le  démontrait  la  dissection,  par  l'induration 
squirrheuse  des  parties  molles  de  cette  région.  Le  tissu  cel- 
lulaire était  converti  en  un  tissu  blanc  sale,  d'une  consistance 
semi-lardacée,  tandis  que  les  muscles  crico-thyroïdiens,  crico- 
aryténoïdiens  latéraux,  offraient  une  substance  molle,  brune, 
noirâtre,  confondue  dans  l'épaisseur  du  tissu  précédent. 

L'induration,  le  gonflement  de  ces  parties,  se  continuaient 
sur  toute  la  partie  supérieure  de  la  trachée,  sur  tous  les  bords 
de  la  plaie  de  cet  organe  ;  mais  cette  altération,  comme  si  en 
effet  elle  eût  pris  sa  source  dans  le  larynx,  diminuait  à  me- 
sure qu'on  s'en  éloignait  ;  le  tissu  cellulo-fibreux  qui  entoure 
îa  trachée  était  sain  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  sa  lon- 
gueur. 

L'ouverture  d'opération  de  la  trachée  était  béante;  ses 
bords,  saillants  en  avant,  étaient  comme  crénelés,  et  cha- 
que dent  de  ces  crénelures  était  formée  par  l'extrémité  dé- 
nudée des  cartilages  de  la  trachée;  aucune  membrane  de 
cicatrice  n'enveloppait  la  surface  d'incision  de  ces  cartilages. 
Les  intervalles  des  crénelures  étaient  limités  par  le  tissu  cel- 
iulo-fibreux  induré.  Son  diamètre  transversal  était  de  quatre 
lignes  et  le  vertical  de  neuf  lignes  (pied  métrique).  La  partie 
supérieure  de  l'incision,  terminée  en  pointe,  existait  aux  dé- 
pens du  cartilage  cricoïde,  qui  dans  l'opération  avait  été  in- 
cisé presque  jusqu'à  son  bord  supérieur^  et  dont  les  deux  moi- 
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tiés,  s'écartant  inférieurement  l'une  de  l'autre,  donnaient  à 
la  partie  supérieure  de  la  plaie  la  forme  anguleuse  dont  je 
viens  de  parler.  Le  reste  de  l'incision  comprenait  les  trois  pre- 
miers anneaux  de  la  trachée. 

La  peau  de  la  trachée  était  différente  au  niveau  et  au-des-* 
sous  de  son  incision  :  dilatée  dans  son  diamètre  antéro- 
postérieur,  au  niveau  de  la  plaie,  k  cause  de  l'écartement  des 
bords  de  l'incision  ;  elle  était  au  contraire  fortement  apla- 
tie d'avant  en  arrière,  et  offrait  son  diamètre  transversal  for- 
tement augmenté,  en  dessous  de  la  plaie. 

Des  ganglions  bronchiques  noirâtfes,  indurés,  squirrheux, 
entouraient  l'extrémité  de  la  trachée  et  le  commencement  des 
bronches. 

2°.  Face  postérieure  du  Larynx, 

L'épiglotte,  presque  verticalement  placée,  et  fixe  dans  cette 
position,  était  très-ibrtement  recourbée  en  gouttière.  Le  gon- 
flement du  ligament  aryténo-épiglottique  était  tel,  que  l'ou- 
verture supérieure  du  larynx  en  était  réduite  aux  diamètres 
suivants:  transversalement,  quatre  lignes  et  demie;  d'avant  en 
arrière,  quatre  lignes.  Les  deux  énormes  bourrelets  qui  résul- 
taient de  ce  gonflement  remplissaient  complètement  les  deux 
excavations  qui  existent  entre  la  partie  postérieure  latérale  du 
cartilage  thyroïde  et  l'ouverture  supérieure  du  larynx,  com- 
prenaient dans  leur  épaisseur  les  cartilages  aryténoïdes  et 
les  parties  adjacentes,  s'étendaient  jusqu'aux  bords  de  Tépi- 
glotte,  et  allaient  même  jusqu'à  diminuer,  par  leur  saillie,  le 
diamètre  antéro-postérieur  de  l'œsophage  (1).  La  tuméfaction 
était  au  reste  beaucoup  plus  considérable  du  côté  gauche  que 

(i)  Le  malade,  dans  les  derniers  temps  de  son  séjour  à  la  l'Hôtel-Dieu,  s'é- 
tait plaint  d'un  peu  de  diflicultti  à  avaler. 
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an  côté  droit.  Sa  nature  était  œdémateuse;  cependant,  dans 
les  parties  les  plus  centrales,  les  plus  profondes,  les  tissus 
étaient  de  plus  un  peu  indurés. 

Les  cornes  postérieures  inférieures  du  cartilage  tliyroïde 
(petites  cornes)  étaient  entièrement  dénudées  et  saillantes  au 
milieu  des  parties  molles  ulcérées,  grisâtres,  indurées  et  dé- 
collées, qui  les  entouraient.  Cette  partie  du  cartilage,  dans  Té- 
tendue  de  sept  lignes,  était  dure,  ossifiée,  noirâtre,  en  un 
mot,  nécrosée.  La  partie  la  plus  nécrosée  était  l'extrémité  de 
ces  cornes.  Tout  l'espace  compris  entre  le  niveau  et  le  haut 
de  la  trachée  était  occupé  par  une  vaste  excavation  arrondie, 
de  neuf  lignes  de  diamètre,  dont 'les  bords,  formés  par  des  lis- 
sus  dégénérés,  d'un  noir  grisâtre,  laissaient  voir  dans  le  fond, 
tout-à-faît  à  nu,  toute  la  partie  postérieure  du  cartilage  cri- 
coïde  ossifiée,  et  convertie  en  une  nécrose,  dont  une  partie 
était  déjà  complètement  isolée  par  le  travail  d'élimination,  et 
contenue  dans  une  espèce  d'excavation  à  parois  solides,  mais 
non  osseuses;  en  un  mot,  c'était  un  véritable  séquestre.  . 

La  paroi  postérieure  ou  membraneuse  de  la  trachée,  de 
même  que  le  tissu  cellulo-fibreux  de  la  partie  antérieure, 
était  fortement  épaissie  et  indurée,  au  point  d'oifrir  trois  lignes 
d'épaisseur  ;  cette  épaisseur  diminuait  d'autant  plus  qu'on  s'é- 
loîgnait  davantage  du  larynx.  La  couche  musculaire  de  cette 
paroi  en  constituait  la  plus  grande  partie,  et  offrait  ses  fais- 
ceaux séparés  par  des  stries  blanchâtres,  qui  allaient  se  per- 
dre, d'une  part  dans  la  couche  sous-muqueuse,  efd'autre  part 
dans  la  couche  cellulo-fibreuse  antérieure;  ces  stries  n'é- 
taient autre  chose  que  le  tissu  cellulaire  inter- musculaire 
induré. 

Les  glandes  trachéales  étalent  augmentées  de  volume,  indu- 
rées, et  à  la  partie  supérieure  de  la  trachée,  où  l'altération 
était  plus  avancée,  elles  se  trouvaient  même  tout-à-fait  con- 
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fondues  avec  riàcluration  squirrheuse  des  tissus  de  cette 
région. 

o".  Surface  interne  du  Larynx. 

Toute  la  partie  de  l'Intérieur  du  larynx  comprise  au-des- 
sus des  cordes  vocales  supérieures  était  gonflée  et  occupée 
par  des  ulcérations  fort  étendues,  mais  superficielles,  qui  don- 
naient à  cette  partie  un  aspect  réticulé.  Ces  ulcérations  ne 
comprenaient  tout  au  plus  que  l'épaisseur  de  la  membrane 
muqueuse.  Dans  leur  partie  antérieure,  les  cordes  vocales 
étaient  gonflées,  de  manière  à  réduire  à  deux  très-petites  fos- 
settes les  ventricules  du  larynx  ;  mais,  dans  leur  moitié  posté- 
rieure, les  cordes  vocales  et  les  ventricules  étaient  détruits  par 
une  vaste  ulcération,  qui,  de  haut  en  bas,  occupait  tout  le  tiers 
inférieur  des  ligaments  aryténo-épiglottiques ,  et  s'étendait 
jusqu'au  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde,  c'est-à-dire 
comprenait  dans  son  sens  vertical  seize  lignes  d'étendue,  et 
treize  dans  son  sens  transversal.  Le  fond  de  cette  vaste  surface 
ulcérée,  fort  irrégulier,  profond  de  plusieurs  lignes  dans  quel- 
ques points,  offrait  en  haut  de  petits  lambeaux  de  parties  mol- 
les, saillants,  indurés  et  noirâtres,  et  en  bas  une  excavation 
large  et  profonde ,  dans  laquelle  se  remarquaient  à  gauche  les 
fragments  nécrosés  du  cartilage  cricoïde.  A  droite,  cette  exca- 
vation, beaucoup  moins  profonde,  n'était  formée  que  par  le 
décollement  des  parties  molles  autour  du  cartilage  ossifié  et 
nécrosé.  C'est  dans  la  portion  gauche  de  cette  excavation  à  pa- 
rois lisses,  résistantes,  comme  cartilaginifiées,  que  se  trouvait 
contenu  le  fragment  séquestré  dont  j'ai  déjà  parlé  plus  haut. 
Au-dessous  de  la  partie  antérieure  des  cordes  vocales  supé- 
rieures, la  muqueuse  laryngée  était  parsemée  de  petites  ulcé- 
rations superficielles,  occupant  tout  au  plus  l'épaisseur  de  cette 
membrane ,  et  disposées  par  petites  plaques. 

IV.  ta 
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Des  iilcérallons  de  même  forme  et  de  même  nature  se  re- 
marquaient également  à  la  partie  supérieure  de  la  trachée, 
autour  de  la  plaie  d'opération  (1). 


Dans  les  deux  opérations  de  trachéotomie  dont  le  présent 
volume  contielît  la  description,  j'ai  introduit  dans  le  procédé 
opératoire  ordinaire  certaines  modifications  qui  m'ont  paru 
donner  plus  de  sécurité  au  malade  et  à  l'opérateur,  et  prévenir 
quelques  accidents  qui  peuvent  avoir  lieu  pendant  ou  après  l'o- 
pération. De  plus,  l'observation  attentive  des  deux  malades  et 
de  ceux  que  j'ai  vus  être  opérés  par  d'autres  personnes,  m'a  fait 
remarquer  quelques  faits  pratic{ues  qu'on  néglige  dans  les  ou- 
vrages de  chirurgie ,  à  cause  de  leur  caractère  de  détails ,  et 


(1)  Quant  à  cette  incision  elle-mênie,  res-.errée  dans  son  diamètre  trans- 
versal, par  Fécartement  mécaiiique  impriœé  à  la  partie  postérieure  des  cer- 
ceaux cartilagineux,  pour  faire  voir  l'intérieur  de  Forgaae,  elle  offrait  sur  ses 
bords,  les  extrémités  saillantes  et  dénudées  des  cerceaux  incisés  par  l'opé- 
ration ;  mais  cette  démidation  avait  lieu  dans  une  plus  grande  étendue  que 
pour  la  partie  antérieure  de  la  trachée^  et  de  plus,  vers  l'angle  inférieur  de 
rincisi  -H;,  eiie  se  changeait  en  une  véritable  érosion,  cjui,  après  avoir  détruit 
îa  muqueuse  dans  une  surface  de  près  de  six  lignes,  avait  mis  à  nu  et  creusé 
en  gouttière  la  face  interne  des  deux  cerceaux  cartilagineux  situés  au-dessous 
de  l'angle  inférieur  delà  plaie  trachéale.  Cette  érosion  comprenait  presque 
toute  l'épaisseur  du  premier  de  ces  cerceaux.  Il  était  évident  que  cette  perte 
de  substance  était  l'effet  de  la  pression  et  du  frottement  continuels  de  la  par- 
tie antérieure  du  corps  de  la  canule  contre  cette  partie  de  la  trachée  ;  iî  pa- 
raît même  que  îa  canule  se  trouvait  ordinaireraent  un  ptu  inclinée  de  côté, 
car  l'érosion  dont  je  parle  était  plus  prononcée  à  gauche  qu'à  droite.  Du 
reste^  il  paniit  aussi  que  la  canule  ne  portait  sur  aucun  autre  point  de  la  tra- 
chée, et  que  sa  pointe ,  ramenée  par  une  courbure  convenable  au  centre  de 
ce  canal,  y  restait  libre,  sans  jamais  heurter  ses  parois,  car  iî  n'existait  d'ul- 
cération  ni  d'érosion  dans  aucune  autre  jpartic  de  cet  organe. 
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qui  cependant  sont  utiles  dans  la  pratique,  surtout  pour  le 
médecin  qui  est  appelé  pour  la  première  fois  à  donner  ses 
soins  à  des  malades  de  ce  genre.  Ce  sont  ces  modifications 
dans  le  procédé  de  la  trachéotomie ,  ce  sont  ces  quelques  faits 
pratiques  qu'on  va  trouver  exposés  dans  cet  article. 

Avant  de  pratiquer  la  trachéotomie,  il  y  a  de  l'avantage  à 
avertir  le  malade  qu'à  un  certain  moment  de  l'opération  il  ne 
pourra  plus  parler ,  mais  que  cette  perte  de  la  voix,  nécessaire, 
prévue,  n'est  que  momentanée.  Sans  cette  précaution,  éton- 
nés par  cette  subite  impossibilité  de  proférer  aucune  parole, 
et  tout  disposés  à  la  considérer  comme  un  accident  fâcheux, 
irrémédiable,  plusieurs  tombent  dans  un  état  de  désordre 
nerveux  qui  peut  nuire  au  succès  de  l'opération. 

Dans  ces  cas,  si  l'opération  a  pu  être  préméditée,  il  est  bon 
d'accoutumer  d'avance  le  malade  à  faire,  quand  on  le  lui  de- 
mande, de  larges  et  profondes  inspirations,  afin  qu'il  puisse 
mettre  ce  précepte  en  pratique  pendant  l'opération,  car  on  ne 
saurait  croire  combien  cette  manœuvre  du  malade  est  capable 
de  faciliter  la  tâche  de  l'opérateur. 

On  peut  diviser  en  quatre  temps  l'opération  de  la  trachéo- 
tomie :  1"  l'incision  des  parties  molles  extérieures  ;  2'  l'incision 
de  la  couche  cellulo-vasculaire  qui  recouvre  immédiatement  la 
trachée  ;  S"  l'ouverture  et  puis  le  débridement  de  celle-ci  ; 
W  l'introduction  de  la  canule. 

V.  Incision  des  parties  molles  extérieures. 

Il  faut  que  l'angle  inférieur  de  la  plaîe  de  la  peau  repose 
sur  la  fourchette  du  sternum ,  que  l'incision  des  parties  molles 
sous-cutanées  descende  moins  bas,  et  la  plaie  de  la  trachée 
moins  bas  encore,  de  manière  à  ce  que  la  plaie,  dans  sa  tota- 
lité, offre  une  sorte  de  plan  incliné,  au  moyen  duquel  le  sang. 
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le  mncus  et  le  pus  s'écoulent  facilement  au  dehors  ;  dans  les 
conditions  contraires,  le  pus  s'accumule  au  fond  de  la  plaie, 
juste  au  devant  de  la  trachée  qu'il  dissèque,  et  trouvant  de  ce 
côté  une  ouverture  plus  déclive  qu'au  dehors,  il  pénètre  dans 
les  bronches  par  l'angle  inférieur  de  la  plaie  trachéale ,  est 
absorbé ,  influence  d'une  manière  fâcheuse  l'état  général  du 
malade,  et  provoque  des  accès  de  toux  très-fatigants,  et  quel- 
quefois des  hémorrhagies  inquiétantes,  à  cause  de  la  facilité 
avec  laquelle  le  sang  pénètre  dans  la  trachée.  Ces  accidents 
ont  été  portés  à  un  très-haut  degré  chez  le  malade  de  l' Hôtel- 
Dieu  ;  j'ai  pu  les  éviter  facilement  chez  la  malade  de  la  Pitié, 
en  suivant  le  précepte  que  je  viens  d'indiquer.  Cette  pratique  a 
d'ailleurs  l'avantage  de  favoriser  les  manœuvres  du  bistouri 
dans  le  fond  de  la  plaie,  et  de  permettre  plus  facilement  à  l'o- 
pérateur d'explorer  avec  le  doigt  les  artères  de  celte  région , 
telles  que  la  thyroïdienne  moyenne,  quand  elle  existe,  ou. 
bien  celles  qui  peuvent  s'y  trouver  par  anomalie,  comme  le 
tronc  brachio-céphallque  ou  l'origine  de  la  carotide  droite. 
Cette  pratique  n'a  du  reste  aucun  désavantage,  car  on  ne  peut 
considérer  comme  tel  quelques  lignes  de  plus  de  cicatrice. 

Pour  réduire  à  leur  plus  simple  expression  les  chances  d'ou- 
verture des  veines  et  des  artères,  surtout  de  l'artère  thyroï- 
dienne moyenne,  qui  ordinairement,  quand  elle  existe,  suit 
une  direction  verticale ,  il  faut  avoir  le  soin  de  pratiquer  les 
incisions  secondaires  suivant  la  même  ligne  que  la  première 
incision  ;  mais,  si  le  toucher  a  pu  faire  reconnaître  l'existence 
d'une  thyroïdienne  moyenne,  on  aura  dû  faire  cette  première 
incision  un  peu  à  côté  de  Taxe  de  l'artère.  C'est  ainsi  que 
nous  avons  pu ,  chez  le  malade  de  l'Hôtel-Dieu,  éviter  de  bles- 
ser l'artère  thyroïdienne  moyenne,  que  sa  pulsation  faisait  re- 
connaître. 

Cependant  il  est  des  cas  dans  lesquels  il  convient  de  chan- 
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ger,  quelquefois  même  à  plusieurs  reprises,  la  direction  de 
l'instrument  :  ce  sont  ceux  dans  lesquels  ûq^  veines  plus  ou 
moins  volumineuses  apparaissent  sur  le  fond  ou  sur  les  côtés 
de  la  plaie,  sous  forme  de  cordons.noirâlres,  sinueux,  alterna- 
tivement gonflés  et  dégonflés.  Il  est  souvent  possible,  soit  en 
éloignant  un  peu  de  ces  veines  l'action  du  bistouri,  soit  en  les 
attirant  en  dehors  ou  de  côté  avec  des  pinces,  d'éviter  leur 
blessure ,  dont  la  conséquence  est  toujours  une  hémorrhagie 
fort  embarrassante  pour  le  reste  de  l'opération.  Autant  que  la 
chose  est  possible,  il  est  bien,  surtout,  de  recommander  au 
malade  de  larges  et  profondes  inspirations,  et  de  profiter  de 
ces  moments  pour  mouvoir  le  bistouri  dans  le  voisinage  de  ces 
veines,  parce  que  alors  elles  se  dégorgent  et  s'éloignent  de 
l'instrument,  tandis  que,  au  moment  de  l'expiration,  elles  se 
gonflent  tout-à-coup  et  viennent  d'elles-mêmes  brusquement 
se  présenter  au  tranchant  du  bistouri.  C'est  en  agissant  ainsi 
que  nous  avons  pu ,  chez  la  femme  de  la  Pitié ,  éviter  la  bles- 
sure d'une  grosse  veine ,  qui  se  montrait  au  fond  de  la  plaie. 
J'ai  vu  M.  Trousseau  éviter  ainsi  avec  beaucoup  :1e  bonheur 
l'ouverture  de  ces  veines. 

La  position  du  malade  qui  fait  le  plus  facilement  découvrir, 
favorise  le  plus  à  l'opérateur  la  découverte  de  l'incision  de  la 
trachée,  est  le  renversement  de  la  tête  en  arrière  et  la  saillie 
du  col  en  avant  ;  mais  cette  situation  rend  là  respiration  beau- 
coup plus  difficile,  et  comme  de  ces  deux  circonstances,  faci- 
lité de  respiration,  position  du  col  la  plus  avantageuse  à  la  dé- 
couverte de  la  trachée,  l'une  doit  nécessairement  être  sacrillée 
à  l'autre,  il  importe  de  choisir  entre  les  deux.  Or,  il  est  in- 
contestablement plus  avantageux  pour  la  bonne  exécution  et 
pour  le  résultat  de  l'opération  que  l'on  choisisse  de  préférence 
la  position  dans  laquelle  le  malade  pourra  respirer  avec  le  plus 
de  facilité  et  de  régularité  possible. 
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2",  Incision  de  ia  couche  cetiulo-vascuiaire  qui  recouvre 
ia  trachée. 

Noas  ne  faisons  un  temps  séparé  de  cette  circonstance  de  l'o- 
pération que  pour  relever  plus  sûrement  l'oubli  dans  lequel 
on  la  laisse  généralement.  Souvent  des  artérioles  rampent 
dans  l'épaisseur  de  la  couche  cellulo-vasculaire  qui  recouvre 
immédiatement  la  trachée ,  et  si  on  incise  du  même  coup  cette 
couche  de  la  trachée,  les  artérioles  divisées  fournissent  une 
assez  grande  quantité  de  sang,  quelquefois  même  elles  sont 
divisées  de  telle  sorte  que  le  jet  de  sang  est  projeté  dans  l'inté- 
rieur même  de  la  trachée.  Alors  on  n'est  plus  à  temps  de  faire 
la  ligature  de  ces  petites  artères,  à  cause  des  accidents  de  suf- 
focation que  détermine  la  présence  du  sang  dans  les  bronches, 
et  ces  accidents  augmentent  sans  cesse,  parce  que  l'ouverture  de 
la  trachée  et  le  rétablissement  de  la  respiration-  du  malade  ne 
font  pas  cesser  l'hémorhagie  artérielle  comme  Thémorrhagie 
veineuse.  C'est  ainsi  que,  dans  l'un  de  nos  grands  hôpitaux, 
j'ai  vu  un  malade  être  sur  le  point  de  s'asphyxier  entre  les  mains 
de  l'opérateur,  parce  que,  au  moment  de  l'incision  de  la  tra- 
chée et  de  la  couche  cellulo-vasculaire  tout  à  la  fois,  deux  jets 
de  sang  artériel,  dirigés  vers  l'ouverture  de  la  trachée,  péné- 
trèrent dans  les  bronches.  De  là ,  toux  convulsive,  menace  de 
suffocation,  grande  irrégularité  de  respiration;  aussitôt  hémor- 
rhagie  veineuse  venant  se  joindre  à  l'hémorrhagie  artérielle, 
et  augmentant  l'imminence  de  l'asphyxie. 

A  ce  temps  de  l'opération,  la  couche  cellulo-vasculaire 
dont  nous  parlons  est  tout  imbibée  de  sang  rougeâlre,  et  assez 
épaisse  pour  qu'on  puisse  la  saisir  avec  des  pinces  et  la  séparer 
légèrement  de  la  trachée  par  une  rapide  dissection  linéaire. 
Il  y  a  avantage  à  commencer  cette  légère  dissection  par  en 
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hcAit,  parc-3  que  dans  ce  point  la  trachée  est  plus  superficielle, 
et  qu'on  alleint  plus  facilement  là  qu'en  bas,  la  couclic  cel- 
lulo-vasculaire  dont  il  est  question.  Si  le  sang  qui  afflue  dans 
la  plaie  se  renouvelle  trop  vite  pour  que  le  chirurgien ,  en  le 
faisant  éponger, puisse  voirie  fond  de  la  plaie,  on  peut  se  con- 
tenter de  faire,  avec  la  pointe  du  bistouri,  une  incision  qui 
appuie  sur  la  surface  du  tissu  cartilagineux  des  anneaux ,  de 
faire  éponger  de  nouveau,  et  de  lier  avec  soin  les  artères  qui 
sont  ouvertes,  surtout  celles  dont  le  jet  de  sang  ne  serait  pas 
dirigé  en  dehors. 

Il  paraît  que,  pendant  l'opération,  on  doit  peu  compter  sur 
le  toucher  pour  reconnaître  les  petites  artères  qui  se  trouve- 
raient au  voisinage  de  l'incision,  et  pour  chercher  à  les  éviter; 
car,  chez  notre  malade  de  l'Hôtel-Dieu,  il  ne  fut  plus  possible 
de  sentir,  pendant  l'opération ,  les  battements  de  l'artère  thy- 
roïdienne moyenne  qu'on  avait  très-bien  senti  avant  ;  alors 
cependant  le  doigt  était  bien  plus  près  de  l'artère.  Ce  résultat 
doit  être  attribué  au  trouble  de  la  circulation  qui  a  lieu  pen- 
dant l'opération. 

y.  Ouverture  etdéhridem&nt  de  ia  trachée. 

C'est  là  le  temps  le  plus  important  de  l'opération  de  la  tra- 
chéotomie ,  en  ce  sens  que  le  résultat  de  l'opération  dépend 
surtout  de  la  manière  dont  il  a  été  exécuté.  C'est  à  ce  temps 
que  se  rapportent  les  modifications  que  nous  avons  à  proposer 
dans  le  mode  opératoire  ordinaire,  dans  le  but  d'en  augmenter 
la  sécurité ,  la  facilité ,  et  la  rapidité.  Le  but  essentiel  à  at- 
teindre est  de  faire  entrer  de  l'air  dans  la  trachée ,  sans  qu'il  y 
entre  du  sang.  Nous  proposons,  pour  atteindre  ce  but,  le  pré- 
cepte suivant  :  N'ouvrir,  ne  dilater  et  ne  débrider  ta  tra- 
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chée  que  sur  la  fin  de  l'inspiration ,  afin  que  l'expiration 
qui  va  suivre  rejette  au-devant  d'elle  te  sang  qui  se  trou- 
vait dans  la  plaie;  afin  que,  la  circulation  veineuse  se  réta- 
blissant aussi  vite  que  la  respiration ,  il  ne  s'accumule  pas  de 
nouveau  du  sang  dans  la  plaie,  et  que  le  sang  ne  s'introduise 
pas  dans  la  trachée',  ou  ne  s'y  introduise  qu'en  très-petite 
quantité. 

Si  on  n'a  point  égard  à  ce  principe,  l'inspiration  qui  a  lieu 
par  l'incision  trachéale  entraîne  avec  elle  dans  la  trachée  tout 
le  sang  contenu  dans  la  plaie ,  et  de  là  la  série  d'accidents  que 
Ton  a  tant  d'intérêt  à  éviter.  Au  contraire,  en  mettant  en  pra- 
tique le  précepte  que  nous  proposons  et  que  déjà  l'expérience 
a  sanctionné,  on  ne  court  aucun  risque  de  ces  accidents, 
même  dans  le  cas  où  l'on  est  obligé  d'ouvrir  la  trachée  en  con- 
duisant le  bistouri  à  travers  la  masse  de  sang  qui  quelquefois 
occupe  la  plaie. 

Quant  à  la  possibilité  de  choisir  le  temps  de  la  respiration 
qui  convient,  de  n'ouvrir  la  trachée  que  sur  la  fin  de  l'inspi- 
ration ,  elle  existera  presque  toujours ,  si  on  a  eu  le  soin  de  ne 
pas  donner  au  malade  une  position  trop  gênante ,  si  on  l'a 
exercé  à  l'avance  à  faire  de  larges  et  profondes  inspirations , 
et  si  on  conserve  bien  cette  liberté  et  le  calme  d'esprit  d'où 
dépendent  l'heureux  choix  du  moment,  la  célérité  et  la  pré- 
cision des  mouvements. 

Le  doigt  indicateur  gauche  est  porté  sur  la  trachée  ;  l'ongle 
s'arrête  à  celui  des  anneaux  cartilagineux  qui  correspond  au 
milieu  de  la  plaie ,  et  en  même  temps  que  l'extrémité  de  ce 
doigt  presse  fortement  sur  la  trachée  pour  la  rendre  immobile 
sous  l'action  de  l'instrument,  la  main  droite,  armée  d'un  bis- 
touri droit,  en  glisse  la  pointe  sur  l'ongle  de  l'indicateur  gau- 
che, le  tranchant  tourné  directement  en  bas,  et  appuyé  sur 
l'ongle  du  doigt  conducteur.  Par  un  mouvement  de  pression , 
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on  engage  la  pointe  dans  l'intervalle  de  deux  anneaux,  et, 
une  fois  celte  pointe  fixée  et  incapable  de  se  dévier  h  droite 
ou  à  gauche,  on  incise  de  haut  en  bas  deux  anneaux  trachéens, 
en  se  servant  toujours  de  l'ongle  comme  modérateur  de  l'ac- 
tion de  l'instrument.  On  a  saisi,  pour  faire  cette  incision,  la 
fin  d'une  inspiration,  et  aussitôt  qu'elle  est  achevée,  ce  qui 
est  instantané,  la  colonne  d'air  de  l'expiration  repousse  au 
dehors  de  la  plaie  tout  le  sang  qu'elle  contient.  La  pointe  de 
l'instrument  reste  dans  la  trachée  ;  la  main  gauche  s'empare 
du  bistouri  en  relevant  son  manche  par  en  haut ,  et  mettant 
à  découvert  en  avant  le  tranchant  de  sa  lame  :  pendant  ce 
temps,  la  main  droite  a  saisi  les  anneaux  d'une  pince  à  pan- 
sement, a  extrémités  minces  et  aplaties,  et  ne  composant  pas 
dans  leur  réunion  une  épaisseur  de  plus  d'une  ligne.  La  pince 
est  tenue  légèrement  ouverte,  le  tranchant  du  bistouri  est  reçu 
dans  ce  léger  intervalle  ;  refermant  alors  la  pince  sur  ce  tran- 
chant, qui  doit  servir  de  conducteur,  on  la  glisse  rapidement 
jusque  dans  la  trachée,  ou  elle  pénètre  facilement,  à  cause  de 
son  peu  d'épaisseur  et  de  son  peu  de  largeur  :  un  mouvement 
de  bascule  que  la  main  gauche ,  dans  le  même  moment ,  a  fait 
exécuter  au  bistouri,  a  d'ailleurs  facilité  cette  introduction. 
La  main  gauche  se  débarrasse  du  bistouri,  pendant  que  la 
droite ,  profitant  de  la  fin  d'un  mouvement  d'inspiration ,  ou- 
vre la  pince  et  dilate  l'ouverture  de  la  trachée  ;  une  expiration 
survient,  le  sang  contenu  dans  la  plaie  est  rejeté  au  dehors  : 
la  pince  est  confiée  à  la  main  gauche,  qui  la  maintient  ouverte, 
tandis  que  la  droite  reçoit  des  mains  d'un  aide  un  bistouri  bou- 
tonné ,  que  l'on  glisse  dans  la  trachée  entre  les  branches  de 
la  pince,  et  à  l'aide  duquel  on  incise,  par  en  haut  et  par  en 
bas ,  le  nombre  d'anneaux  convenable.  En  même  temps ,  la 
pince,  s'ouvrant  graduellement,  dilate  l'ouverture  trachéenne 
au  degré  que  l'on  désire.  On  peut  faire  respirer  le  malade  pen- 
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dant  quelques  instants  dans  ces  conditions^  ou  bien  lui  intro- 
duire tout  de  suite  la  canule. 

4°.  Introduction  de  ia  Camde. 

Cette  introduction,  quelquefois  si  longue,  si  diûicile,  ac- 
compagnée de  tâtonnements  et,  par  suite,  de  contusions  des 
parties  profondes  de  la  plaie^  quand  on  veut  la  faire  avec  les 
doigts  seulement,  devient  chose  très-simple  et  très-facile  par 
le  procédé  que  nous  indiquons  :  la  pince  dilatatrice  est  restée 
dans  la  trachée  ;  on  glisse  entre  ses  branches,  convenablement 
ouvertes,  l'extrémité  de  ia  canule,  que  l'on  pousse  ensuite  dans 
la  trachée  en  retirant  les  pinces,  ou  même  en  les  laissant  en 
place,  si  on  craint  que  le  malade  ne  puisse  supporter  la  pré- 
sence de  la  canule  à  cette  première  tentative,  et  qu'il  faille 
essayer  à  plusieurs  reprises.  La  même  méthode  d'introduction 
de  la  canule  doit  être  employée  pendant  les  premiers  jours-l 
qui  suivent  l'opération.  De  cette  manière,  les  bords  et  le  fondai 
de  la  plaie  ne  reçoivent  aucune  contusion,  et  la  trachée  ne 
cessant  pas  d'être  entr'ouverte,  il  ne  survient,  à  propos  du 
changement  de  la  canule,  aucun  trouble  de  respiration  ni  de^j 
circulation. 

Les  pinces  dilatatrices  dont  se  servent  MM.  Bretonneau  et* 
Trousseau  ont  le  grave  inconvénient  d'être  articulées  de  telles 
sorte  qu'elles  s'ouvrent  et  se  ferment  par  des  mouvements  con- 
traires à  ceux  par  lesquels  s'ouvrent  et  se  ferment  les  pinces! 
et  les  ciseaux  ordinaires.  îl  en  résulte  que  les  personnes  qui| 
ne  se  sont  pas  beaucoup  exercées  au  maniement  de  cette| 
pince,  et  qui  veulent  s'en  servir  pour  l'introduction  de  la  ca-^ 
noie  ou  la  dilatation  de  ia  trachée  chez  un  malade  trachéo-l 
tomisé ,  l'ouvrent  en  croyant  la  fermer,  et  la  ferment  en; 
croyant  l'ouvrir;  pendant  ce  temps,  le  but  n'est  pas  atteint,;] 
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et,  dans  un  cas  pressé,  le  malade  suffoque  de  plus  en  plus.  la 
pince  à  pansement  ordinaire,  avec  les  conditions  que  nous 
avons  supposées  précédemment,  suffit  à  remplir  le  but. 

Quelques  expériences  faites  sur  les  deux  malades  que  nous 
avons  opérés  de  trachéotomie,  nous  ont  permis  de  constater  l'im- 
portance du  conseil  donné  par  M.  Eretonneau,  de  ne  se  servir 
que  de  canules  à  large  diamètre.  Dans  ces  expériences,  la 
gêne  de  respiration,  l'état  de  faiblesse  et  de  langueur  géné- 
rales étaient  en  raison  directe  de  Fétroitesse  de  la  canule  que 
nous  employions,  et,  au  contraire,  les  malades  étaient  plus 
agiles,  plus  forts,  d'une  expression  de  santé  générale  meil- 
leure, quand  on  les  faisait  respirer  habituellement  par  une 
large  canule. 

le  procédé  opératoire  au  moyen  duquel  on  prévient  l'in- 
troduction du  sang  dans  la  trachée  offre  encore  l'avantage  d'é- 
viter, par  là  même,  i'écouvillonnement  trop  fréquent  de  la 
canule  après  l'opération.  En  eifet,  la  canule  s'oblitère  d'au- 
tant plus  facilement  que  les  mucosités  qui  y  passent  se  trou- 
vent mêlées  à  une  plus  grande  quantité  de  sang,  et  d'autant 
moins  facilement  que  les  mucosités  sont  plus  incolores.  La 
pénétration  d'une  certaine  quantité  de  sang  dans  la  trachée 
et  son  passage  à  travers  la  canule  font  naître  à  sa  surface  in- 
terne un  dépôt  d'un  rouge  brunâtre,  extrêmement  adhérent, 
et  qui  ne  tarderait  pas  à  l'obstruer  tout-à-fait,  si  l'on  n'avait 
le  soin  d'écouvillonner  la  canule  toutes  les  heures  ou  toutes 
les  deux  heures.  Dans  les  cas,  au  contraire,  oîi  il  ne  s'est  pas 
introduit  de  sang  dans  la  trachée,  on  peut  se  borner  à  faire 
I'écouvillonnement  une  fois  toutes  les  vingt-quatre  heures. 
On  empêche  l'adhérence  trop  facile  des  mucosités  ou  du  sang 
aux  parois  de  la  canule,  et  on  retarde  ainsi  les  moments  où 
l'obstruction  de  cette  dernière  oblige  à  I'écouvillonnement > 
en  chargeant  l'écouvillon  d'huile  d'olive,  et  en  enduisant  ainsi 
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d*un  corps  gras  les  parois  de  la  canule.  Dans  les  premiers 
jours  qui  suivent  ropéraîlon,  il  est  plus  avantageux  d'écouvil- 
lonner  la  canule  que  de  la  changer;  mais,  plus  tard,  lorsque 
la  plaie  de  la  trachée  et  des  parties  molles  extérieures  se 
maintient  béante,  il  est,  au  contraire,  beaucoup  plus  simple 
d'enlever  la  canule  que  de  la  nettoyer  sur  place.  Nous  avons 
exposé,  dans  l'observation  deuxième,  le  moyen  qui  nous  a 
paru  le  plus  convenable  pour  faire  l'écouvillonneraent  ou  le 
changement  de  la  canule,  ainsi  que  le  mode  de  pansement  qui 
nous  a  semblé  le  plus  simple  et  le  plus  commode. 

La  canule  à  allonge  ou  à  lorgnette  a  un  avantage  marqué 
sur  la  canule  simple  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent 
ropération  ;  elle  évite  un  changement  de  canule  quand  vient 
le  gonflement  inflammatoire  des  parties  molles  extérieures  ; 
mais  l'accident  arrivé,  à  propos  de  cette  canule,  chez  notre 
malade  de  l'Hôtel-Dieu,  et  qui  a  failli  lui  être  funeste,  nous 
avertit  du  soin  que  Ton  doit  mettre  à  se  bien  assurer  de  la 
solidité  de  l'articulation  des  deux  pièces  qui  composent  cette 
sorte  de  canule. 

Les  cerceaux  cartilagineux  de  la  trachée  perdent  insensi- 
blement l'élasticité  qui,  dans  les  premiers  jours  de  l'opéra- 
tion, les  fait  revenir  sur  eux-mêmes,  et  fermer  ainsi  la  plaie 
trachéale  aussitôt  que  la  canule  est  enlevée.  C'est  au  qua- 
trième Jour  de  l'opération  que  cette  élasticité  est  assez  dimi- 
nuée pour  que  la  plaie  trachéale  reste  béante  après  l'enlève- 
ment de  la  canule. 

Lorsque  la  suppuration  de  la  plaie  est  bien  établie,  il  y  a  de 
l'avantage  à  faire  prendre  au  malade  et  h  lui  faire  conserver 
le  plus  long-temps  possible  une  position  telle  que  la  plaie,  dis- 
posée sous  forme  de  plan  incliné  en  avant  et  en  bas,  oû're  au 
pus  un  libre  écoulement  au  dehors.  Il  y  a  de  l'avantage  éga- 
lement à  placer  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  au-dessous 
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de  la  canule,  une  mèche  de  charpie,  qui  s'imbibe  du  pus  à 
mesure  qu'il  se  forme ,  et  lui  sert  de  conducteur  au  dehors.  On 
prévient  par  là  la  fusion  du  pus  au  devant  de  la  trachée,  la 
formation  d'un  clapier,  ou  l'introduction  de  ce  liquide  dans 
les  voies  aériennes.  On  se  rappelle  que  c'est  par  ce  moyen  que 
nous  avons  fait  cesser  les  accidents  de  ce  genre  survenus  chez 
notre  malade  de  l'Hôtel-Dieu. 

L'extrait  de  belladone,  à  la  dose  de  un  à  deux  grains,  est  le 
moyen  qui  nous  a  le  mieux  réussi  chez  nos  malades,  pour  cal- 
mer la  toux  convulsive  qui  les  atteint  ordinairement  dans  les 
premiers  temps  qui  suivent  l'opération. 


1°.  Bayle  faisait  très-bien  voir,  en  1808,  que  ce  n*est  jamais 
dans  un  accès  d'asphyxie  que  meurent  les  malades  atteints 
d'œdème  de  la  glotte,  mais  toujours  dans  l'intervalle  des  ac- 
cès ;  il  concluait  de  là  avec  raison  que  la  cause  Immédiate  de 
la  mort  n'était  point  le  manque  absolu  d'air,  puisque  leur  la- 
rynx n'était  jamais  complètement  oblitéré,  mais  bien  le  trou- 
ble fonctionnel  nerveux,  profond,  dans  lequel  se  trouvaient 
jetés  leurs  organes  respiratoires,  par  suite  de  la  longue  per- 
turbation qu'un  obstacle  mécanique  avait  apportée  à  leur  fonc- 
tion. On  pourrait  ajouter  à  la  cause  signalée  par  Bayle  les  al- 
térations qui  quelquefois  ont  pris  naissance,  consécutivement 
à  l'affection  du  larynx ,  dans  les  organes  pulmonaires  ;  on 
pourrait  y  ajouter  encore  les  fâcheuses  conditions  dans  les- 
quelles a  dû  être  jeté  l'organisme  tout  entier,  par  suite  de  la 
perversion  si  long-temp:,  soutenue  d'une  fonction  aussi  im- 
portante que  la  respiration.  A  une  certaine  période  de  la 
maladie,  ces  diverses  conditions  sont  telles,  que  l'organisme 
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tout  entier,  et  le  poumon  en  particulier,  ne  peuvent  plus 
se  relever  de  l'état  d'impuissance ,  de  trouble  profond, 
dans  lequel  ils  sont  tomLés  :  la  mort  doit  être  une  con- 
séquence forcée  de  ces  funestes  conditions.  L'opération  de 
la  trachéotomie,  pratiquée  à  cette  période,  peut  bien  retarder 
de  quelques  jours  la  mort  du  malade  ;  mais  elle  est  incapable 
de  Fempêclier,  parce  que  de  fâcheuses  conditions  s'étant  une 
fois  développées,  elles  restent  indépendantes  de  la  cause  pre- 
mière qui  les  a  produites.  Au  contraire,  pratiquée  aune  période 
beaucoup  moins  avancée,  la  trachéotomie,  en  faisant  cesser 
la  cause  première  avant  qu'elle  n'ait  produit  de  funestes  con- 
séquences, ou  au  moins  avant  que  celles-ci  n' aient  pris  racine, 
placerait  évidemment  le  malade  dans  les  chances  heureuses 
d'une  complète  guérison. 

2".  C'est  la  même  chose  pour  les  affections  organiques  gra- 
ves du  cœur,  les  rétrécissements,  par  exemple.  Ce  n'est  jamais 
à  l'empêchement  absolu  de  la  circulation  que  succombe  un 
malade  atteint  de  rétrécissement  à  un  orifice  quelconque,  car 
l'oblifération  de  cet  orifice  n'est  jamais  complète;  il  succombe 
aux  fâcheuses  conditions  organiques  qu'an  trouble  permanent 
de  la  circulation  a  développées  dans  le  cœur  lui-même,  dans 
le  poumon,  dans  le  cerveau,  dans  tout  l'individu,  et  au  désor- 
dre profond  dans  lequel  ont  été  jetées  toutes  les  diverses  fonc- 
tions. Ici,  malheureusement,  rien  ne  peut,  ni  tard,  ni  de  bonne 
heure,  enlever  la  cause  première  du  mal;  le  médecin  doit  voir 
se  développer  sous  ses  yeux  toutes  les  phases  successives  de 
ralTection,  et  se  borner  au  rôle  de  speciateur;  mais  heureu- 
sement il  n'en  est  point  ainsi  pour  les  affections  du  larynx. 

o\  Il  est  très-rare  que  la  mort,  qui  succède  quelquefois  à 
des  épanchements  pleurétiques,  soit  un  résultat  pur  et  simple 
de  l'asphyxie  du  malade;  le  plus  ordinairement,  quand  la 
mort  survient  à  une  période  avancée  de  la  maladie,  elle  a 
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pour  cause  immédiate  les  funestes  conditions  organiques  qui 
successivement  ont  pris  naissance  dans  la  fausse  membrane 
qui  environne  le  poumon,  dans  le  poumon  lui-même,  dans 
l'organisme  tout  entier.  Aussi,  pratiquée  à  cette  époque,  l'o- 
pération de  l'empyème  ne  peut  offrir  comme  chance  la  plus 
avantageuse  qu'un  retard  de  quelques  jours  dans  la  mort  du 
malade  ;  elle  ne  peut  guérir,  à  moins  de  cas  tout-à-fait  excep- 
tionnels ;  souvent  au  contraire  elle  est  capable  d'aggraver , 
d'accélérer  le  travail  organique  qui  a  déjà  pris  naissance;  au 
contraire,  pratiquée  à  une  période  beaucoup  moins  avan- 
cée, elle  offre  bien  d'autres  chances  de  succès,  elle  n'est  plus 
alors  seulement  un  moyen  de  prévenir  l'asphyxie  du  malade, 
mais  un  moyen  de  résolution  (1). 

4°.  Or  11  en  est  tout-à-faiî  de  même  de  la  trachéotomie 
placée  en  regard  de  certaines  affections  chroniques  du  larynx  : 
pratiquée  trop  tard,  elle  ne  peut  rien  contre  la  maladie  pri- 
mitive, rien  contre  les  affections  secondaires  qui  ont  pris  nais- 
sance; aussi,  un  peu  plus  tôt  ou  un  peu  plus  tard,  le  malade 
succombe-t-ii  presque  toujours»  Au  contraire,  pratiquée  de 
bonne  heure,  non-seulement  elle  aurait  pour  résultat  de  pré- 
venir les  troubles  organiques  profonds  que  développe  dans  les 
poumons  et  dans  tout  l'organisme  la  perturbation  continuelle 
de  la  respiration  ;  mais  encore  elle  serait  pour  le  larynx  lui- 
même  un  moyen  de  résolution,  et  peut-être  le  plus  puissant 
de  tous  :  i&  repos  aésoiu  de  i' organe  malade,  et  la  possibi- 
lité d'une  médication  directe;  car  quelle  autre  méthode  satis- 
fait à  cette  indication?  Aucune,  puisque  toates  laissent  la  res- 
piration se  continuer  par  le  larynx,  puisque  la  trachéotomie 


(1)  Voyez  ci-dessus  les  deux  observations  d'opération  d'empyème  qui 
viennent  lo  ut-à-fait  à  l'appui  de  ces  remarques. 
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toute  seule  peut  ouvrir  à  l'air  une  nouvelle  voie.  On  ne  sera 
pas  étonné  que  je  propose  la  trachéotomie  comme  un  moyen 
de  résolution  dans  les  maladies  chroniques  du  larynx,  quand 
on  recherchera  dans  l'analogie  quelle  part  Immense  peut  avoir 
à  la  résolution  de  l'affection  le  simple  repos  de  l'organe, 
quelle  influence  funeste  exerce  ordinairement  sur  sa  marche 
l'irritation  incessante  occasionnée  par  sa  persistance  des  fonc- 
tions. Un  engorgement  chronique,  dur,  presque  squirrheux, 
existait  depuis  quatre  ans  chez  le  malade  de  l'observation  i"; 
cet  engorgement,  assez  considérable  pour  ne  permettre  qu'a- 
vec beaucoup  de  difficulté  le  cathétérisme  du  larynx,  avait 
résisté  à  tous  les  moyens  employés  jusqu'alors.  Après  l'opé- 
ration de  la  trachéotomie,  on  l'a  vu  se  dissiper  graduelle- 
ment,  et  la  voix ,  perdue  depuis  cinq  ans,  se  rétablit.  Tout 
porte  à  penser  que  chez  cette  malade  le  repos,  le  simple  repos 
de  l'organe,  mais  repos  prolongé  pendant  une  année  en- 
tière, a  eu  beaucoup  plus  de  part  que  les  autres  moyens, 
au  retour  si  complet  de  la  voix  et  de  la  respiration.  De- 
vant un  pareil  succès,  il  est  peu  de  maladies  de  ces  par- 
ties, telles  anciennes  et  enracinées  qu'elles  soient,  devant 
lesquelles  on  puisse  reculer  d'une  manière  absolue;  mais  on 
voit  par  cet  exemple,  comme  par  beaucoup  d'autres  faits 
empruntés  à  l'analogie,  que  la  condition  essentielle  de  suc- 
cès paraît  être  le  repos  absolu  de  l'organe  ;  or  on  sait  que  pour 
cela  un  seul  moyen  se  présente,  la  trachéotomie,  où  la 
respiration  s'opère,  pendant  quelque  temps,  au  moyen  d'une 
canule. 

Mais  une  question  préalable  est  à  vider,  c'est  celle  -ci  :  l'opéra- 
tion de  la  trachéotomie  est-elle  dangereuse  par  elle-même?  peut- 
elle,  comme  opération,  compromettre  la  vie  du  malade,  ou  bien 
au  contraire  est- elle  tout-à-fait  exempte  de  danger  ?  On  conçoit 
en  effet  que  dans  ce  derniers  cas  seulement,  11  serait  permis  de 
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considérer  la  traciiéolomie  comme  un  moyen  de  résolution, 
applicable  à  une  période  encore  peu  avancée  de  la  maladie  ; 
que  le  peu  de  succès  qu'elle  a  obtenu  jusqu'ici  dépend,  non  de 
l'opération  elle-même,  mais  seulement  des  conditions  dans  les- 
quelles elle  est  pratiquée.  Qu'on  la  fasse  dans  de  bonnes  condi- 
tions organiques,  locales  et  générales  du  sujet,  eton  la  verra  tou- 
jours réussir.  En  effet,  elle  n'a  en  elle-même  rien  de  dangereux, 
quand  elle  est  faite  convenablement.  Elle  exige,  il  est  vrai, 
du  soin ,  de  Tattention ,  une  certaine  babilude  du  bistouri,  du 
sang-froid,  de  la  certitude  dans  la  main;  mais  ces  conditions 
se  rapportent  à  l'opérateur  et  non  à  l'opération.  Il  faudrait  être 
plus  que  maladroit  ou  plus  que  malheureux,  pour  perdre, 
pendant  l'opération,  soit  d'hémorriiagie,soit  d'asphysie,  un 
malade  qui  se  trouverait  dans  les  bonnes  conditions  que  sup- 
pose la  période  peu  avancée  dont  je  parle.  Sous  ce  rapport,  le 
danger  de  l'opération  décroît  avec  l'ancienneté  de  la  maladie, 
avec  le  degré  d'asphyxie  du  malade,  et  croît  avec  eux.  Consi- 
dérée en  elle-même,  la  trachéotomie  peut  réellement  être 
comptée  parmi  les  opérations  simples  et  non  périlleuses  de  la 
chirurgie.  Je  crois  que  le  procédé  que  j'ai  proposé,  en  ajou- 
tant encore  à  sa  simplicité,  à  sa  rapidité,  et  en  lui  donnant  un 
caractère  de  sécurité  qu'elle  n'avait  peut-être  pas  encore, 
peut  concourir  pour  quelque  chose  à  la  populariser  davantage, 
et  à  la  faire  appliquer  aux  seules  circonstances  où  elle  puisse 
raisonnablement  être,  en  règle  générale,  suivie  de  succès. 
Pour  mon  compte ,  je  ne  reculerais  nullement  à  la  faire  dans 
les  circonstances  que  je  suppose,  bien  sûr  que,  pratiquée  mé- 
thodiquement, d'après  la  règle  tracée  plus  haut,  elle  ne  pré- 
sente aucun  danger.  Ce  n'est  certainement  pas  la  raison  de  la 
cicatrice  qui  pourrait  la  faire  rejeter,  même  chez  les  personnes 
du  sexe,  car  assurément  la  perte  de  la  voix  ou  son  altération 
profonde ,  sans  aller  plus  loin  dans  les  accidents  qui  peuvent 
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résulter  d'une  maladie  organique  du  larynx ,  est  pire  qu'une 
cicatrice  linéaire  au-devant  du  col.  Serait-ce  la  crainte  d'une 
fistule  ?  Mais  on  sait  que  le  danger  de  la  conversion  de  la  plaie 
d'opération  en  un  conduit  fistuleux ,  et  les  difficultés  d'obli- 
térer cette  fistule,  augmentent  en  raison  directe  du  temps  pen- 
dant lequel  la  canule  est  restée  en  place  ;  on  sait,  d'autre  part, 
que  le  temps  de  séjour  de  la  canule  exigé  pour  la  résolution 
de  l'état  du  larynx  est  d'autant  plus  long  que  la  maladie  est 
plus  ancienne,  c'est-à-dire  que  l'opération  a  été  pratiquée  plus 
tard  ;  on  court  même  alors  le  risque  de  ne  pouvoir  Jamais  sup- 
primer la  canule.  Au  contraire ,  la  trachéotomie  étant  prati- 
quée à  une  période  peu  avancée,  et  la  maladie  du  larynx  étant 
ainsi  combattue  de  bonne  heure,  la  résolution  doit  en  être 
beaucoup  plus  rapide,  la  durée  du  séjour  de  la  canule  beau- 
coup moins  longue  :  il  y  aura  toujours  alors  facilité  à  obtenir 
la  cicatrisation  du  conduit  artificiel ,  et  enfin  la  cicatrice  en 
sera  plus  régulière,  plus  linéaire.  Ainsi,  ce  qu'au  premier 
aperçu  on  croirait  être  une  raison  de  renoncer  à  la  trachéo- 
tomie pratiquée  suivant  la  méthode  hâtive,  en  est  au  contraire 
uiîe  puissante  pour  ne  la  pratiquer  que  suivant  ce  mode ,  en 
renonçant  autant  que  possible  à  la  méthode  tardive.  Aussi,  je 
dois  dire  que  le  traitement  local  du  larynx,  comme  par  exem- 
ple les  injections  de  diverse  nature,  se  pratiquant  beaucoup 
plus  facilement,  et  avec  beaucoup  plus  d'avantage,  par  la  par- 
tie inférieure  de  l'organe ,  au  moyen  du  conduit  artificiel,  que 
par  son  orifice  supérieur^  on  a,  là  encore,  une  raison  puis- 
sante de  pratiquer  la  trachéotomie  avant  que  les  altérations  du 
larynx  ne  soient  devenues  tellement  profondes,  qu'elles  résis- 
tent h.  la  médication  directe  et  au  repos  de  l'organe.  On  voit, 
au  résumé,  que  les  deux  plus  puissants  moyens  que  la  théra- 
peutique ait  îi  opposer  aux  aîTe  étions  du  larynx ,  le  repos  de 
l'organe  et  les  différents  topiques,  reposent  entièrement  sur  le 
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principe  que  je  pose  :  trachéotomie  faite  diaprés  ia  Tné- 
thode  hâtive.  On  voit  qu'en  rejetant  ce  principe ,  on  renonce 
à  peu  près  complètement  à  ces  deux  ressources,  les  plus 
précieuses  que  l'on  possède,  en  même  temps  que,  d'autre  part, 
on  laisse  la  maladie  se  placer  tout-à-fait  hors  de  la  portée  des 
autres  moyens.  Il  est  donc  impossible  de  contester  ce  fait  :  que, 
pratiquée  de  bonne  heure ,  la  trachéotomie  doit  être  pour  le 
médecin,  sous  plusieurs  rapports,  la  ressource  la  plus  efficace 
contre  une  certaine  classe  d'affections  du  larynx.  Tout  roule 
sur  cette  question  :  l'opération  considérée  en  elle-même  cst- 
elie  dangereuse?  Or,  nous  venons  de  prouver  qu'elle  ne  l'est 
point;  l'expérience  ultérieure  le  prouvera  bien  davantage  en- 
core ,  si  i'oa  adopte  ce  principe  de  thérapeutique. 

Ce  principe  une  fois  admis,  il  s'agit  maintenant  de  déter- 
miner la  classe  des  affections  du  larynx  à  laquelle  l'opération 
de  la  trachéotomie ,  pratiquée  suivant  la  méthode  hâtive ,  se- 
rait applicable ,  mais  applicable  comme  moyen  de  résolution  , 
comme  méthode  thérapeutique  ;  car  je  ne  prétends  poîQt  parler 
ici  de  son  application  comme  moyen  de  prévenir  l'asphyxie  ; 
ces  cas-là  se  trouvent  négligés  par  les  auteurs,  et  le  chirurgien 
ne  puise,  pour  eux,  de  règle,  que  dans  la  circonstance. 

Sous  ce  rapport,  on  peut  faire  deux  grandes  classes  des  af- 
fections du  larynx,  les  unes  nerveuses,  les  autres  organiques. 
Toute  la  première  classe  reste  en  dehors  des  applications  de  la 
trachéotomie,  considérée  comme  moyen  thérapeutique  spé- 
cial; quant  à  la  seconde,  nous  avons  nécessairement  un  choix 
à  faire ,  et  un  choix  qui  n'est  pas  sans  dilficulté. 

Nous  trouvons  ici  deux  classes  d'affections,  les  unes  aiguës, 
les  autres  chroniques  ;  c'est  sur  ces  dernières  seulement  que 
peut  porter  la  difficulté  du  choix ,  car  ce  n'est  que  comme 
moyen  de  prévenir  l'asphyxie,  que  les  premières  peuvent  né- 
cessiter lu  trachéotomie.  Ainsi,  ce  n'est  qu'à  la  période  où  une 
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maladie  aiguë  du  larynx  sera  devenue  chronique,  et  dans  le  cas 
de  maladies  organiques  primitivement  chroniques ,  qu'il  peut 
être  question  d'appliquer  la  méthode  que  je  propose. 

Pour  la  laryngite  aiguë  passée  à  l'état  chronique,  deux 
cas  se  présentent  :  1°  ou  bien  son  passage  à  l'état  chronique 
dépend  d'une  fâcheuse  disposition  organique  de  l'individu, 
continuellement  entretenue  et  même  exagérée  par  l'irritation 
fonctionnelle  de  l'organe  ;  on  juge  cette  disposition  factice  par 
l'insuccès  des  moyens  rationnels  mis  en  usage  jusque  là;  2°  ou 
bien  il  dépend  des  imprudences  commises  par  le  malade ,  de 
la  négligence  où  l'on  est  resté  sur  la  thérapeutique ,  ou  du 
mauvais  choix  des  moyens  que  Ton  a  mis  en  usage.  Dans  le 
premier  cas,  la  méthode  de  l'opération  hâtive  me  semble  im- 
médiatement applicable,  parce  que  les  circonstances  heureuses 
qui  s'y  rattachent  pourront  seules  triompher  de  celte  fâcheuse 
tendance  à  un  accroissement  successif  de  l'altération  ;  dans  le 
second  cas,  on  pourra  bien  essayer,  pendant  le  temps  néces- 
saire à  l'appréciation  de  leur  valeur,  les  moyens  thérapeuti- 
ques rationnels  qui  se  trouvent  indiqués.  Mais  au  lieu  de  par- 
courir la  liste  toujours  longue  des  remèdes  empyriques  et 
inefficaces,  au  lieu  de  tourner  toujours  et  sans  succès  dans  le 
cercle  des  premiers  moyens,  il  serait,  je  crois,  d'un  esprit  sage 
et  pénétrant,  d'avoir  recours  à  la  trachéotomie  aussitôt  que 
ces  premiers  moyens  paraissent  rester  sans  résultat.  En  effet , 
on  ne  doit  pas  oublier  que  la  trachéotomie  apporte  avec  elle 
les  deux  plus  puissants  leviers  dont  on  puisse  se  servir  dans 
ces  cas ,  le  repos  absolu  de  l'organe  et  les  applications  topi- 
ques, et  qu'on  brise  ces  leviers  en  les  employant  trop  tard. 

Quant  aux  affections  organiques  du  larynx ,  primitive  ' 
ment  chroniques,  l"*  il  en  est  quelques-unes  auxquelles  la 
trachéotomie  serait  applicable,  non  plus  comme  moyen  théra- 
peutique spécial,  parce  que  tout  doit  rester  impuissant  devant 
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ces  altérations,  mais  bien  seulement  comme  moyen  d'empêcher 
une  asphyxie  imminente,  et  de  prolonger  de  quelques  jours, 
ou  de  quelque  temps  la  vie  des  malades.  La  phthisie  laryngée 
tuhercuteuse  tient  le  premier  rang  parmi  ces  altérations.  On 
sait  que  la  tubercuiisation  est  quelquefois  plus  rapide  dans  sa 
marche,  plus  avancée  au  larynx  qu'aux  poumons  ;  c'était  là  le 
cas  de  notre  malade  de  l'Hôtel-Dieu;  chez  lui  la  trachéotomie 
n'avait  d'autre  but  que  de  prévenir  sa  mort  immédiate,  car  on 
n'ignorait  pas  qu'elle  n'aurait  aucune  prise  sur  son  affection. 
Dans  les  cas  de  ce  genre ,  la  trachéotomie  peut  encore  être 
fort  utile  aux  malades,  car  elle  peut  prolonger  leur  existence 
de  tout  ce  qui  reste  encore  à  la  phthisie  pulmonaire  à  par- 
courir de  sa  marche.  Notre  malade  de  i'Hôtcl-Dieu  lui  a  dû 
trois  mois  de  plus  d'existence  ;  qui  sait  même  si ,  dans  le  cas 
particulier  que  Je  suppose,  celui  d'une  phthisie  tuberculeuse 
commune  au  larynx  et  aux  poumons,  mais  beaucoup  plus  avan- 
cée au  larynx,  il  n'y  aurait  pas  avantage  à  pratiquer  la  trachéo- 
tomie avant  que  l'imminence  de  l'asphyxie  n'en  fit  une  néces- 
sité ?  qui  sait  si  les  conditions  de  repos  dans  lesquelles  l'organe 
se  trouve  placé  après  l'opération  n'auraient  pas  pour  effet, 
non  point  d'arrêter ,  mais  de  retarder  un  peu  la  marche  de  la 
tubercuiisation  du  larynx.  Toutefois,  comme  les  malades  qui 
ont  été  trachcotomisés  dans  cette  circonstance  ont  succombé 
ensuite,  non  pas  par  leur  larynx,  mais  par  leurs  poumons,  ce 
retard  apporté  dans  la  marche  de  la  tubercuiisation  du  larynx 
devenant  inuliie,  il  devient  inutile  aussi  de  pratiquer  la  trachco- 
tomie  avant  qu'elle  ne  soit  impérieusement  réclamée  par  une 
menace  d'asphyxie.  Si  au  contraire  la  tubercuiisation  des  pou- 
mons était  arrivée  au  même  degré  que  celle  du  larynx,  cetie 
dernière  menaçant  le  malade  d'une  asphyxie  imminente,  on 
devrait,  ce  me  semble,  s'abstenir  de  la  trachéotomie  ;  car  lopé 
ration  ne  serait  pas  suffisamment  justifiée  par  les  deux  ou  trois 
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jours  du  plus  (inexistence  que  Ton  aurait  procurés  au  malade, 
certaiû  de  ne  pouvoir  obtenir  un  plus  heureux  résultat. 

Toutes  les  autres  affections  du  larynx  qui  seraient  absolu- 
ment incurables ,  vu  la  nature  et  la  gravité  des  altérations  qui 
les  constituent,  rentreraient  dans  la  règle  précédente,  c'est-à- 
dire  que  la  trachéotomie  ne  serait  plus  employée  que  comme 
un  moyen  de  prévenir  l'asphyxie ,  et  encore  seulement  si 
l'opération  se  trouvait  justifiée  par  la  chance  de  prolonger 
notablement  la  vie  du  malade.  Dans  tous  les  cas,  ce  ne  serait 
plus  ici  que  la  méthode  tardive  qui  serait  mise  en  usage,  c'est- 
à-dire  que  le  temps  de  l'opération  serait  subordonné  à  l'im- 
minence de  l'asphyxie.  Le  cancer  du  larynx,  coexistant  à  l'alté- 
ration cancéreuse  d'autres  organes,  correspond  exactement  à 
la  phthisie  tuberculeuse  du  larynx  et  des  poumons  ;  les  mêmes 
réflexions  s'y  appliquent  naturellement. 

Parmi  les  affections  primitivement  organiques  du  larynx, 
auxquelles  pourrait  être  appliquée  l'opération  de  la  trachéo- 
tomie considérée  comme  moyen  de  résolution ,  pratiquée  dès 
lors  d'après  la  méthode  hâtive ,  je  mettrais  en  première  ligne 
l'induration  chronique  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  du 
larynx.  Cette  induration  tend  de  plus  en  plus  à  prendre  le  ca- 
ractère squirrheux,  et  devient  chaque  jour  plus  rebelle  à  tous 
les  moyens  qu'on  emploie  ;  nous  en  avons  la  preuve  chez  les 
trois  malades  que  je  viens  de  citer.  L'observation  r%  en  par- 
ticulier, tout  en  nous  laissant  voir  la  possibilité  d'un  succès, 
même  après  une  longue  durée  de  la  maladie ,  nous  montre 
quelles  difficultés  on  a ,  à  une  époque  avancée ,  pour  triom- 
pher de  cette  induration ,  quels  soins,  quelle  constance,  quel 
temps  énorme  il  faut  y  consacrer,  et  encore,  en  courant  la 
chance  de  ne  pas  réussir.  Combien  de  raisons  pour  opérer  à 
une  période  moins  avancée  !  Si  notre  malade  de  la  Pitié  eut 
été  traitée  au  bout  d'un  an  de  maladie,  comme  elle  l'a  été  au 
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I)out  de  quatre ,  elle  ne  fût  certainement  pas  restée  un  an  et 
demi  dans  nos  salles,  elle  serait  sortie  guérie  bien  plus  tôt 
Au  lieu  d'un  an  de  durée  de  la  maladie  ,  qu'on  prenne  six 
mois ,  et  le  succès  eût  été  nécessairement  beaucoup  plus  ra- 
pide, et  nous  n'aurions  pas  à  redouter  aujourd'hui  de  ne  pou- 
voir lui  oblitérer  le  conduit  artificiel  créé  par  le  bistouri.  Le 
gonflement  œdémateux  des  ligaments  arytéiio-épiglot tiques 
rentrerait  dans  le  même  cas ,  c'est-à-dire  dans  l'application  de 
la  trachéotomie,  suivant  la  méthode  hâtive,  du  moment  que 
l'on  s'apercevrait  de  l'insuccès  des  moyens  de  traitement  em- 
ployés jusque  là. 

On  est  obligé  de  convenir  qu'un  pareil  principe  et  une  pa- 
reille méthode  une  fois  admis  et  appliqués  aux  différents  cas 
que  l'on  rencontrerait,  il  se  trouverait,  panni  le  nombre,  quel- 
ques malades  ayant  subi  l'opération  de  la  trachéotomie  qui 
eussent  pu  guérir  sans  cela  ;  mais  combien  d'autres  seraient 
morts,  ou  seraient  devenus  incurables,  pour  n'avoir  point  reçu 
l'application  de  ce  principe!  Et  d'ailleurs  quelle  différence 
entre  la  durée  de  la  guérisou  dans  les  deux  cas  !  quelle  diffé- 
rence aussi  dans  le  degré  de  la  guérison ,  beaucoup  plus  in- 
complète toujours  quand  la  maladie  a  été  longue ,  que  lors- 
qu'on a  su  borner  sa  durée  et  accélérer  la  marche  de  sa 
résolution.  D'après  ce  que  j'ai  dit  précédemment,  noas  n'a- 
vons, ni  dans  la  durée  de  l'opération  considérée  en  elle-même, 
ni  dans  la  cicatrice  qu'elle  laisse  ,  ni  dans  la  fistule  h  laquelle 
elle  expose  dans  certaines  circonstances,  aucune  raison  de  reje- 
ter cojfcC  méthode  hâtive;  nousenavons,  d'autre  part, beaucoup 
pour    l'adopter  :  tout  le  désavantage  reste  évidemment  à 
la  méthde  d'expectation ,  et  à  toutes  les  chances  fâcheuses 
qu'elle  développe.  Nous  avons  vu  que  l'objection  d'un  con- 
duit fistuleux  survivant  à  l'opération  ne  pouvait  s'appliquer 
qu'à  celle-ci ,  et  non  à  la  première  ;  enfin ,  on  peut  ajou- 
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ter  que  si  une  idée  de  danger  peut  se  rattacher  à  l'opéra- 
tion delà  trachéotomie  considérée  en  elle-même,  le  danger 
prend  surtout  sa  source  dans  l'état  de  plus  ou  moins  de  fai- 
l)lesse  générale 5  d'asphyxie  et  de  convulsions  respiratoires, 
dans  lequel  se  trouve  le  malade ,  et  qu'au  contraire  il  dispa- 
raît tout -à-fait  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  ces  fâcheuses 
conditions.  Or ,  personne  n'ignore  qu'elles  sont  exclusivement 
propres  à  une  époque  avancée  de  la  maladie,  quelles  n'exis- 
tent point  à  la  période  que  suppose  l'opération  pratiquée  sui- 
vant la  méthode  hâtive,  et  que  par  conséquent  celle-ci  se 
trouve  placée  dans  les  meilleures  conditions  possibles  sous  ce 
rapport. 

Essayons  maintenant  de  distinguer  entre  elles  les  maladies 
auxquelles  la  trachéotomie,  pratiquée  suivant  la  méthode  hâ- 
tiv  e ,  est  applicable ,  de  celles  auxquelles  elle  ne  l'est  point. 

D'après  ce  qu'on  vient  de  lire,  l'application  de  la  trachéo- 
tomie aux  maladies  du  larynx  serait  régie  par  des  lois  variables 
comme  ces  maladies  elles-mêmes;  d'où  la  conséquence  qu'il 
faut  d'abord  pouvoir  distinguer  entre  elles  ces  affections. 

1".  La  distinction  entre  les  affections  simplement  nerveuses 
et  les  affections  organiques  est  loin  d'être  toujours  aussi  facile 
qu'on  le  croirait  au  premier  abord.  En  général,  le  mode  d'o- 
rigine de  l'affection,  sa  marche  mobile  et  variable,  sa  dispa- 
rition ,  brusque  comme  son  apparition ,  sa  réapparition  ca- 
pricieuse ,  la  variété  des  formes  sous  lesquelles  elle  se  cache, 
un  certain  cachet  particulier  tiré  de  l'ensemble  de  l'individu  et 
de  l'ensemble  des  symptômes  qui  se  rapportent  au  larynx , 
l'absence  de  toute  condition  physique  nouvelle  de  l'organe , 
que  le  toucher  et  le  cathétérisme  de  l'organe  puisse  faire 
connaître,  l'état  sain  des  poumons  et  des  parties  voisines  du 
larynx  ,  la  conservation  de  l'individu  dans  de  bonnes  condi- 
tions organiques  générales  ,  îa  coexistence  d'autres  phénomè- 
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nés  prenant  également  leur  source  dans  le  s^'stème  nerveux , 
l'efficacité  exclusive,  quoique  très-incomplète,  des  agents 
dont  l'action  porte  essentiellement  sur  le  système  nerveux, 
suffisent  bien,  il  est  vrai,  dans  la  généralité  des  cas,  et  surtout 
des  cas  où  le  caractère  nerveux  de  l'affection  sera  bien  net 
et  bien  isolé,  à  distinguer  les  maladies  simplement  nerveu- 
ses des  maladies  organiques  du  larynx;  mais  beaucoup  d'au- 
tres malades  éciiappent  à  cette  analyse,  et  ce  n'est  souvent 
qu'à  la  marche  delà  maladie  et  à  sa  terminaison  inattendue 
après  une  longue  durée ,  qu'on  reconnait  avec  étonnement 
sa  nature  simplement  nerveuse  :  ce  qui  autorise,  je  crois, 
cette  conclusion  :  Que  dans  le  cas  où  l'esprit  serait  flottant 
entre  l'opinion  d'une  affection  simple  et  nerveuse ,  et  celle 
d'une  affection  organique,  on  devrait  s'abstenir  de  la  trachéo- 
tomie ,  considérée  comme  moyen  thérapeutique  spécial.  Delà 
encore  cet  autre  jugement  :  Que  la  méthode  de  l'opération 
hâtive  ne  peut  être  applicable  qu'aux  cas  où  l'on  a  constaté 
par  îe  toucher  ou  le  cathétérism.e  qu'il  y  a  réellement  alté- 
ration organique  et  physique  du  larynx. 

2°.  Il  est  un  cas  d'affection  du  larynx  très-remarquable , 
et  qui  se  place,  par  sa  symptômatologie ,  comme  intermé- 
diaire entre  les  maladies  seulement  nerveuses  et  les  maladies 
organiques  :  c'est  la  fluxion  ou  congestion  sanguine  perma- 
nente du  larynx.  J'en  ai  dans  ce  moment-ci  un  fort  bel  exem- 
dle  sous  les  yeux,  chez  une  dame  à  qui  je  donne  des  soins. 
Cette  dame,  femme  d'un  riche  négociant,  est  âgée  de  trente- 
huit  ans.  Un  érysipèle  facial,  qu'elle  éprouvait  à  chaque  épo- 
que menstruelle,  étant  venu  à  cesser,  et  les  règles  s'étant  dé- 
rangées, elle  eut  un  gonflement  considérable  des  gencives  ; 
depuis  cette  époque,  elles  sont  restées  fongueuses,  rouges-brii- 
nâtres,  saignantes,  et  ont  déterminé,  par  ce  gonflement  conti- 
nuel de  leur  tissu,  la  mobilité  et  la  déviation  de  plusieurs  dents. 
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Cette  transposition  de  la  fluxion  sanguine  du  tissu  cutané  sur  le 
tissu  rauqueux  gengival  ne  s'est  pas  bornée  là,  elle  s'est  étendue 
au  tissu  muqueuxphargynien  et  laryngé,  et  peut-être  bronchi- 
que, car,  en  même  temps,  madame  D...  a  éprouvé  de  l'op- 
pression ,  un  sentiment  d'étouffement,  un  peu  de  peine  à  res- 
pirer, de  l'affaiblissement  et  de  l'enrouement  dans  la  voix, 
puis  une  extinction  de  voix  complète,  qui,  devenue  permanente, 
varie  seulement  quant  à  sou  intensité.  C'est  surtout  aux  épo- 
ques où  elle  devrait  avoir  ses  règles ,  et  où  elle  ne  les  a  que 
fort  peu ,  ou  pas  du  tout,  que  ces  phénomènes  se  prononcent 
davantage,  pour  diminuer  ensuite,  une  fois  cette  époque  pas- 
sée. Plus  tard,  ces  phénomènes  se  calmèrent  un  peu  ,  et  fu- 
rent remplacés,  toujours  à  chaque  époque  menstruelle  ,  par 
un  travail  hémorrhoîdaire  fort  douloureux  pour  la  malade,  et, 
de  plus,  par  des  varices  considérables  des  membres  inférieurs. 
Mais  madame  D...  s'étant  pendantquelques Jours  promenée  par 
un  temps  froid  et  humide,  les  phénomènes  du  travail  hémor- 
rhoîdaire s'interrompirent,  les  varices  des  membres  inférieurs 
s'affaissèrent ,  et  elle  se  trouva  prise  d'un  mal  de  gorge,  de 
douleurs  dans  l'oreille  gauche ,  et  d'un  retour  à  son  extinc- 
tion de  voix  primitive.  Il  y  a  un  an,  en  novembre  1836  ,  sor- 
tant d'un  appartement  très-chaud  pour  entrer  dans  un  air 
froid,  l'extinction  de  voix  devint  complète ,  et  est  restée  telle 
depuis  ce  moment ,  en  s'accompagnant  de  diiTérents  autres 
symptômes  de  congestion  sanguine  vers  la  face.  A  chaque  épo- 
que menstruelle  ,  les  règles  sont  remplacées  en  grande  par- 
tie par  une  oppression  et  un  étouffement  assez  considérables, 
par  une  extinction  de  voix  plus  complète,  et  un  sentiment  de 
gêne  plus  grande  dans  le  larynx  et  de  difficulté  h  respirer, 
par  le  gonflement  fongueux  de  ses  gencives,  qui  alors  saignent 
au  moindre  contact  :  il  s'y  mêle  aussi  des  symptômes  de  con- 
gestion sanguine  faciale  et  cérébrale,  tels  que  turgescence  de 
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la  face,  injection  de  la  conjonctive,  grande  pesanteur  sus-or- 
bitaire  ,  éblouissements ,  un  peu  de  diminution  de  la  finesse 
de  Fouie.  Mais  elle  a  bien  remarqué  qu'il  y  a  solidarité  entre 
ces  deux  groupes  de  phénomènes  :  symptômes  de  congestion 
faciale  et  cérébrale,  d'une  part,  symptômes  de  congestion 
bronchique  laryngée  et  buccale  d'autre  part  ;  que  de  ces  deux 
groupes  de  symptômes,  l'un  est  toujours  en  raison  inverse  de 
l'autre  ;  que  quand  l'un  a  la  prédominence ,  l'autre  a  l'in- 
fériorité ;  mais  le  plus  tenace,  le  plus  persistant ,  est  le  groupe 
de  symptômes  qui  se  rapportent  au  larynx  et  à  la  bouche. 
Quand  la  crise  menstruelle  est  passée,  le  premier  groupe  dis- 
paraît, tandis  que  celui-ci  ne  fait  que  diminuer.  Depuis  un  an, 
l'extinction  de  voix  est  restée  complète,  mais  la  constitu- 
tion de  la  malade  n'en  a  point  souffert.  Quelquefois  les  symp- 
tômes s'amendent  beaucoup  pendant  un  temps,  disparaissent  ; 
puis  ils  reparaissent  :  ils  sont  toujours  moindres  quand  les  rè- 
gles viennent  à  couler  davantage.  J'ai  exploré  avec  beaucoup 
de  soin  la  langue  et  le  pharynx ,  et  je  n'y  ai  découvert  aucune 
altération  organique  sensible.  L'examen  très-attentif  de  la 
poitrine,  de  même  que  toute  Thisloire  antécédente  de  la  ma- 
lade ,  démontrent  qu'il  n'y  a  pas  d'affection  tuberculeuse;  tout 
prouve ,  comme  on  le  voit,  que  c'est  une  simple  fluxion  san- 
guine établie  sur  la  muqueuse  du  larynx  ;  et  cependant ,  de- 
puis un  an ,  l'affection  est  devenue  tout-à-fait  continue,  et , 
depuis  ce  temps  elle  a  résisté  à  un  très-grand  nombre  de 
moyens.  Traitement  anti-phlogistique  local,  déplélif  géné- 
ral ;  révulsifs  cutanés  et  intestinaux  ;  résolutifs  intérieurs , 
préparations  iodurées,  usage  d'eaux  minérales  alkalines ,  si- 
lence absolu:  rien  n'a  réussi  qu'à  diminuer  un  peu,  et  passa- 
gèrement, les  symptômes  ;  mais  il  faut  dire  aussi  que  la  mens- 
truation est  restée  toujours  la  même,  toujours  irrégulière  et  in- 
complète. Je  lui  al  conseillé,  en  dernier  lieu,  un  traitement 
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astringent  sous  diverses  formes ,  des  eraménagogues ,  et,  de 
plus,  la  distraction  des  voyages,  en  même  temps  qu'un  silence 
absolu  ;  la  malade  s'y  est  conformée.  J'attends  l'issue  de  l'un 
et  de  l'autre. 

Nous  avons  affaire,  dans  ce  cas,  à  une  affection  organique, 
nous  ne  pouvons  pas  en  douter ,  et  cependant  l'exploration 
directe  ne  nous  donne  aucun  signe  diagnostique,  non  plus  que 
dans  les  affections  nerveuses.  Mais  le  diagnostic  différentiel  est 
facile  par  la  marche  de  la  maladie,  par  les  causes  auxquelles 
elle  se  rattache  ,  par  l'ensemble  des  phénomènes  physiolo- 
giques qu'elle  présente.  Or,  on  peut  très-bien  appliquer  à  ce 
cas  en  particulier  la  règle  générale  dont  il  a  été  question  plus 
haut,  à  propos  des  affections  nerveuses  :  Ne  jamais  pratiquer  la 
trachéotomie,  comme  moyen  thérapeutique  spécial^  que  dans 
le  cas  où  l'exploration  directe  aura  constaté  une  modification 
survenue  dans  les  conditions  physiques  de  l'organe.  En  effet, 
la  trachéotomie  n'aurait  que  faire  dans  un  cas  tel  que  celui  que 
je  viens  de  citer. 

Nous  avons  dit  que  la  trachéotomie  suivant  la  méthode 
hâtive  était  applicable  à  tous  les  cas  d'affection  organique 
chronique  du  larynx,  dans  lesquels  l'affection  est  de  nature  à 
pouvoir  guérir,  et  dans  ceux  où  elle  est  tout-à-fait  localisée 
dans  le  larynx;  qu'au  contraire,  la  trachéotomie  par  la  mé- 
thode tardive,  considérée  seulement  comme  un  moyen  de  pré- 
venir l'asphyxie,  est  la  seule  applicable  aux  cas  où  raltération 
organique  est  incurable  par  sa  nature,  où  la  période  d'accrois- 
sement successif  dans  laquelle  elle  est  entrée  doit  nécessai- 
rement s'accomplir  ,  où  elle  s'accompagne  d'altérations  pro- 
fondes de  même  nature  dans  des  organes  importants  à  la  vie.- 
Mais  comment  distinguer  le  cancer  et  la  tuberculisation  du 
larynx  appartenant  à  celle  dernière  classe,  de  la  simple  indu- 
ration chronique ,  de  la  simple  infdtration  œdémateuse  des 
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parties  molles  intérieures  du  larynx  ,  appartenant  à  la  pre- 
mière classe  ?  Les  prédispositions  organiques  de  l'individu,  son 
histoire  antécédente,  la  marche  de  sa  maladie,  l'existence  des 
signes  de  la  première  période  de  la  phthisie  pulmonaire  de- 
vront, le  plus  ordinairement,  établir  suffisamment  le  diagnos- 
tic différentiel  entre  les  affections  de  la  première  classe  et  la 
phthisie  laryngée  tuberculeuse. 

Cependant  il  faut  convenir  qu'il  est  des  circonstances  dans 
lesquelles  la  tuberculisation  du  larynx  prend  tellement  les 
devants  sur  celle  des  poumons,  que  cette  dernière  pourrait 
bien  encore  être  inappréciable,  quand  la  première  tiendrait 
en  suspens  pour  l'application  de  la  trachéotomie.  Mais  ce  ne 
seront  que  des  cas  fort  rares,  surtout  avec  la  possibilité  de 
reconnaître  maintenant  la  première  période  de  la  phthisie  pul- 
monaire. Et  puis ,  il  n'y  aurait  aucun  malheur  à  ce  que  la  tra- 
chéotomie par  la  méthode  hâtive  fût  appliquée  par  erreur  h 
un  cas  de  ce  genre  :  la  guérison  n'arriverait  point,  cela  est  vrai; 
mais  la  mort  serait  toujours  retardée. 

Le  diagnostic  différentiel  serait  bien  plus  difficile  encore  dans 
le  cas  où  au  lieu  d'une  phthisie  tuberculeuse  on  aurait  affaire  à 
une  affection  cancéreuse  du  larynx.  Il  paraît  que  le  squirrheet 
le  cancer  du  larynx  sont  ordinairement  accompagnés  de  squir- 
rhe  du  poumon  ou  de  quelque  autre  partie  des  voies  respira- 
toires et  digestives  ;  alors  la  question  se  trouverait  tranchée,  on 
rejeterait  l'opération  comme  méthode  hâtive.  Il  serait  même 
sage  de  généraliser  davantage  ce  fait,  et  de  dire  que  cette  mé- 
thode devrait  être  rejetée  toutes  les  fois  qu'un  examen  attentif 
aurait  constaté  dans  les  poumons  une  altération  organique 
chronique,  lors  même  qu'on  ne  serait  pas  fixé  sur  la  nature 
de  cette  altération ,  parce  qu'à  la  période  encore  peu  avan- 
cée que  je  suppose  l'engorgement  chronique ,  qui  est  un  pur 
effet  de  l'asphyxie  lente  du  malade  ,  de  l'accumulation  persis 
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tante  du  sang  dans  le  poumon ,  n'aurait  pas  encore  eu  le  temps 
de  prendre  naissance;  et  lorsqu' existent  les  engorgements 
chroniques  consécutifs,  il  est  déjà  trop  tard  pour  la  trachéo- 
tomie, considérée  comme  moyen  spécial  de  traitement. 

Quant  aux  limites  maxima  et  minlma  entre  lesquelles 
doit  être  comprise  la  méthode  hâtive  pour  le  temps  où  elle 
est  applicable,  il  est  Impossible  de  les  fixer  d'une  manière  ab- 
solue. Tout  ici  se  trouve  subordonné  aux  circonstances  et 
aux  impressions  raisonnées  que  recueille  le  médecin  sur  la 
nature,  sur  la  marche  de  la  maladie,  sur  sa  terminaison  pro- 
bable, aux  opinions  qu'il  se  forme,  après  un  mûr  examen,  sur 
la  valeur  thérapeutique  passée  et  future  des  moyens  autres 
que  ceux  qui  se  rattachent  comme  conséquence  à  la  trachéo- 
tomie. On  peut  dire  seulement  que  celle-ci  se  trouve  indiquée 
dans  les  cas  précédemment  examinés,  aussitôt  que  les  moyens 
rationnels  mis  en  usage  auront,  d'une  manicre  bien  évidente, 
manifesté  leur  inefficacité.  Et  quant  à  la  limite  opposée,  le 
succès  remarquable  obtenu  par  la  trachéotomie ,  c'est-à-dire 
le  repos  de  l'organe  et  les  moyens  topiques,  chez  noire  ma- 
lade n°  1,  après  quatre  années  du  premier  début  de  la  mala- 
die et  dans  un  état  d'affaiblissement  considérable  de  la  cons- 
titution, ne  permettait  réellement  point  d'imposer  aucun  ter- 
me absolu  aux  espérances  du  malade  et  des  médecins  fon- 
dées sur  les  résultats  de  la  trachéotomie. 
Ce  travail  se  résume  dans  les  propositions  suivantes  : 
1°.  La  trachéotom.le,  pratiquée  dans  la  dernière  période  des 
maladies  chroniques  du  larynx,  ne  peut  avoir  d'autre  effet,  e» 
général,  que  de  retarder  de  quelques  jours  la  mort  du  m.a- 
lade ,  parce  que  les  altérations  organiques  qu'on  a  laissées  se 
développer  graduellement  rendent  la  mort  inévitable. 

2".  Au  contraire,  pratiquée  de  bonne  heure,  elle  ne  pour- 
rait manquer  de  procurer  d'heureux  résultats,  parce  qu'elle 
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empêcherait  de  se  développer  les  funestes  conditions  organi- 
ques locales  et  générales  qui  sont  la  conséquence  de  la  mar- 
che naturelle  de  l'affection  ;  parce  qu'elle  combattrait  l'affec- 
tion primitive  avec  les  deux  puissants  moyens  que  la  théra- 
peutique puisse  diriger  contre  elle  :  le  repos  de  l'organe  et 
les  topiques  ,  la  médication  directe. 

3°.  L'opération  de  la  trachéotomie  n'étant  point  dangereuse 
par  elle-même,  et  ne  pouvant  offrir  quelques  dangers  immé- 
diats et  quelques  inconvénients  éloignés ,  tels  que  la  per- 
sistance d'un  conduit  fistuleux,  qu'à  une  période  déjà  fort 
avancée  de  la  maladie ,  rien  ne  s'oppose  de  ce  côté  à:  en  faire 
rappilcalion  à  une  période  peu  avancée,  et  tout  y  invite  d'au- 
tre part. 

Z^^  Toutes  les  maladies  nerveuses  et  les  maladies  aigués  du 
larynx  restent  en  dehors  des  applications  de  celte  méthode 
thérapeutique.  Parmi  les  maladies  chroniques,  on  doit  en  ex- 
clure toutes  celles  qui,  de  leur  nature,  sont  incurables,  et  qui, 
obéissant  nécessairement  à  leur  marche  naturelle ,  doivent, 
tôt  ou  tard ,  conduire  à  la  mort  du  malade,  soit  qu'elles  se 
trouvent  localisées  dans  le  larynx ,  soit  qu'elles  aient  en  mô- 
me temps  envahi  d'autres  organes  importants  :  la  méthode 
tardive  est  seule  applicable  à  ces  cas-là. 

5°.  La  distinction  entre  les  affections  du  larynx  qui  permet- 
tent l'application  du  principe  de  l'opération  par  la  méthode 
hCilive,  et  de  celles  qui  ne  le  permettent  point,  n*est  pas  tou- 
jours possible;  mais  cette  impossibilité  se  rapporte  à  des 
cas  tout-à-fait  exceptionnels ,  et  il  n'y  aurait  aucun  inconvé- 
nient dans  la  classe  des  affections  chroniques  à  ce  qu'un  qui- 
proquo eût  été  commis.  Quant  aux  affections  nerveuses ,  on 
éviterait  toute  méprise  à  leur  sujet  en  adoptant  le  principe 
suivant  :  N'employez  jamais  la  trachéotomie  suivant  la  mé- 
thode lîâtive  que  lorsqu'on  aura  constaté,  par  le  toucher  au 
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le  cathétérisme ,  qu'il  y  a  réeliement  modification  dans  les 
conditions  physiques  du  larynx. 

6".  La  limite  première  à  laquelle  on  peut  commencer  d'em- 
ployer dans  les  afifections  du  larynx,  comme  moyen  théra- 
peutique spécial,  la  trachéotomie,  ne  peut  être  fixée  que  d'u- 
ne manière  très-vague,  très-générale,  et  dans  les  termes  sui- 
vants :  aussitôt  qu'on  se  sera  aperçu  de  l'inefficacité  du 
traitement  rationnel  employé  jusqu'alors,  La  limite  der- 
nière h.  laquelle  cette  méthode  cessera  d'être  applicable  ne 
peut  en  aucune  manière  être  fixée  à  l'avance. 


Lorsqu'on  a  pratiqué  la  trachéotomie,  la  tâche  du  chirur- 
gien n'est  pas  terminée;  il  peut  devenir  nécessaire  d'avoir  re- 
cours à  une  médication  topique  que  nous  allons  exposer. 

I.  De  l'injection  d'un  liquide  caustique  dans  l'intérieur 
du  larynx. 

1".  Par  l'ouverture  supérieure  du  larynx.  J'ai  essa^^é 
plusieurs  fois,  chez  la  malade  de  M.  Andralet  chez  d'autres,  de 
faire  des  injections  médicamenteuses  dans  l'intérieur  du  larynx, 
par  son  ouverture  supérieure,  au  moyen  d'une  sonde  en  gomme 
élastique ,  préalablement  introduite  dans  l'intérieur  de  l'or- 
gane ;  mais  Tiûlroduction  de  la  sonde  était  déjà  si  pénible  pour 
les  malades,  sa  présence  était  tellement  impossible  à  suppor-, 
ter ,  à  cause  des  accès  irrésistibles  de  toux  convulsive  qui  ei 
résultaient,  les  mouvements  convulsifs  des  malades  rendaient 
si  difficile  le  maintien  de  la  sonde  en  place  pendant  le  temps 
nécessaire  pour  faire  l'injection,  que  toujours  je  me  suis  vuj 
obligé  d'y  renoncer. 

Au  contraire,  il  a  toujours  été  très-facile,  chez  la  malade  dcj 
lobservalion  r%  de  pousser  dans  le  larynx  les  préparalioi 
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désirées,  à  travers  la  plaie  cropération,  au  moyen  d'un  appa- 
reil instrumental  dont  je  vais  parler  un  peu  plus  loin.  Par  là, 
il  semble  incontestable  que  des  deux  méthodes  de  médica- 
tion directe  du  larynx ,  Tune  consistant  à  faire  pénétrer  du 
haut  en  bas,  par  son  ouverture  supérieure,  l'autre  de  bas  en 
haut,  par  son  ouverture  inférieure,  les  substances  médica- 
menteuses ,  la  première  est  le  plus  souvent  impraticable,  sou- 
vent  inutile,  quelquefois  dangereuse,  la  seconde,  toujours 
facile  et  sans  danger.  Impraticaéie ,  on  en  a  la  preuve  par 
les  expériences  que  je  viens  de  citer ,  et  que  chacun  a  pu 
faire  ;  inutile ,  parce  que  si ,  ne  pouvant  parvenir  à  intro- 
duire une  sonde  dans  le  larynx,  on  se  borne  à  la  conduire  jus- 
ques  à  son  ouverture  supérieure ,  l'impossibilité  de  la  fixer 
convenablement  dans  ce  point  fera  que  les  liquides  injectés 
par  la  sonde  viendront  arroser  les  parties  circonvoisines  du 
larynx,  et  non  pas  le  larynx  lui-même;  dangereuse,  en  ce 
que  des  parties  saines  seront  le  siège  d'une  cautérisation  qui 
pourra  bien  finir  par  les  altérer;  en  ce  que,  si  la  sonde  est  in- 
troduite dans  le  larynx,  c'est  dans  la  trachée  et  les  bronches, 
et  non  i)lus  dans  le  larynx  même,  que  le  liquide  caustique  sera 
poussé  j  enfin ,  parce  que  l'introduction  chaque  jour  répétée 
de  la  sonde  et  sa  pression,  son  frottement  contre  l'intérieur 
du  larynx,  pourra  bien  augmenter  l'irritation  qui  y  existe  déjà 
et  accélérer  le  travail  organique  qui  s'y  forme. 


')•>. 


Var  l'ouverture  inférieure  du  larynx. 


Pour  injecter  des  liquides  caustiques  dans  l'intérieur  du  la- 
rynx ,  par  la  plaie  d'opération  de  trachéotomie,  j'aî  fait  fabri- 
quer un  petit  appareil  en  verre,  consistant  dans  de  petUes  se- 
ringues de  divers  calibres ,  et  des  tubes  recourbés  dfjsiinés  à 
être  introduils  par  la  plaie  d'opération  jusque  dans  la  partie 
IV.  ,  M 
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inférieure  du  larynx,  et  à  recevoir  par  leur  exttéiïiité  exté- 
rieure le  siphon  de  la  seringue.  La  courbe  de  ces  tubes  est  exac- 
tement celle  qui  conduit  de  l'orifice  extérieur  de  la  plaie  d'opé- 
ration à  l'intérieur  du  lai'ynx,  de  telle  sorte  qu'on  peut  les  in- 
troduire et  les  retirer  avec  la  plus  grande  facilité ,  et  qu'ils 
îie  gênent  nullement  le  malade.  Leur  corps  est  d'un  diamètre 
tel,  qu'ils  ne  risquent  point  de  se  briser  ^  et  que  cependant  ils 
soient  très-libres  dans  le  conduit  artificiel.  Leur  extrémité  ex- 
térieiire^  ouverte  en  infundibulum,  est  destinée  à  recevoir  le 
siphon  de  la  seringue.  J'ai  fait  donner  diverses  formes  à  leur 
extrémité  intérieure  :  les  uns  sont  seulement  tronqués ,  ar-t 
rondis  et  percés  d'un  trou  central  ;  les  autres,  percés  de  trous 
latéraux  seulement  ;  d'autres ,  de  trous  latéraux  et  d'un  trou 
central;  d'autres  enfin,  ternîmes  en  une  olive  aplatie  latéra- 
lement, criblée  d'an  assez  grand  nombre  de  trous  à  sa  surface. 
Ces  différentes  dispositions  oui  pour  but,  comme  on  le  voit, 
de  verser  à  volonté  le  liquide  caustique  sur  un  point  seule- 
ment, ou  sur  tout  rintérieur  de  îa  cavité  du  larynx;  mais  le 
plus  ordinairement  ceux  même  qui  n'ont  qu'un  seul  orifice 
arrosent  également  toute  la  surface  intérieure  de  l'organe, 
comme  je  m'en  suis  assuré  sur  le  cadavre.  Ces  tubes  sont  îrès- 
lîsses  à  leur  surface ,  incapables  de  blesser  les  parties  inté- 
rieures du  larynx  ;  on  peut  les  pousser  sans  inconvénient  jus- 
que dans  l'intervalle  des  cordes  vocales  inférieures,  et  s'assurer 
ainsi  que  le  liquide  iDJecté  s'est  bien  mis  en  contact  avec  tou- 
tes les  parties  intérieures  du  larynx.  Dans  les  premiers  temps 
de  leur  emploi,  le  malade  en  éprouve  un  peu  de  toux  convul- 
sive  ;  mais  au  bout  de  quelques  essais ,  il  s'y  accoutume  très- 
bien,  et  n'en  éprouve  plus  aucune  excitation.  Ce  petit  appa- 
reil d'injection  est  eu  verre,  parce  que  le  métal  serait  altéré 
par  le  canslique  employé.  Celui-ci  était  une  solution  de  nitrate 
tl'»irgeîit.  J'^ai  coïKimencé  par  la  dose  d'un  deiiû-gros,  dans  les 
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vîng't-quafre  heures,  et  je  suis  allé  ainsi  jusqu'à  trois  gros 
en  solalion  dans  une  once  cFeau  distillée  ;  les  injections  étaient 
faites  deuN:  fois  par  jour.  L'injection  était  poussée  avec  force  , 
afin  qu'elle  parcourût  bien  tout  l'intérieur  du  larynx,  et  on 
était  bien  sûr  qu*il  en  avait  été  ainsi,  car  elle  ressortait  le  plus 
ordinaireinent,  surtout  dans  les  derniers  temps,  par  l'ouver- 
ture supérieure  du  larynx,  et  était  en  partie  rejetée  par  la  bou- 
che, sous  forme  d'un  liquide  blanchâtae,  auquel  la  malade 
trouvait  un  goût  très-salé.  Il  y  avait  toujours  avantage  que 
l'injection  fût  poussée  avec  assez  de  force  pour  ressortir  en 
partie  parlabouche  ;  car  alors,  outre  qu'on  était  sûr  qu'elle  s'é- 
tait mise  en  contact  avec  toutes  les  parties  malades  de  l'or- 
gane, elle  retombait  en  beaucoup  moins  grande  quantité  dans 
les  bronches,  et  ne  provoquait  pas,  comme  dans  le  cas  op- 
posé, de  toux  convulsive  et  d'accès  d'étouiTement.  Jamais,  du 
reste ,  ces  cautérisations  par  voie  d'injection  n'ont  provoqué 
chez  notre  malade  le  plus  petit  accident^  pas  la  plus  pc-tite 
trace  de  fièvre. 

Nous  avons  continué  ce  moyen  de  traitement  pendant  près 
de  cinquante  jours.  Dans  le  commencement  de  son  emploi, 
leur  effet  avantageux  a  été  extrêmement  manifeste  ;  à  la  troi- 
sième cautérisation ,  la  voix  de  la  malade  s'était  déjà  sensible- 
ment améliorée.  Pour  être  bien  sûr  que  ce  résultat  appartenait 
aux  injections,  nous  les  suspendions  alors  pendant  quelques 
jours ,  et  il  fut  évident  que  pendant  ce  temps  la  voix  redes- 
cendit vers  les  conditions  premières.  Ainsi  le  succès  des  injec- 
tions caustiques  fut  très-marqué  et  très-rapide  dans  les  com- 
mencements; mais  ensuite  il  est  devenu  moins  évident,  et  leur 
effet  est  resté  assez  lent  pour  qu'on  puisse  douter  que  les  injec- 
t  ons  aient  eu  plus  de  part  que  le  simple  repos  fonctionnel  de 
l'organe,  aux  changements  remarquables  qui  sont  survenus 
dans  les  conditions  physiques  de  l'organe. 
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IL  Frictions  sur  la  hase  de  ta  tangue,  avec  du  caiomet  et 
du  sucre- candi. 

Pendant  près  cle  trois  mois ,  nous  avons  ensuite  fait  faire  à 
îa  malade  des  frictions  sur  la  base  de  la  langue,  avec  un  mé- 
lange de  calomel  et  de  sucre-candi  en  poudre.  Nous  n'avons 
pu  saisir  aucun  effet  sensible  de  cette  médication ,  il  n'est  sur- 
venu pendant  son  emploi  aucune  amélioration  bien  notable. 
La  seule  action  qu'ait  présenté  ce  médicament  a  été  de  pro- 
voquer, à  plusieurs  reprises,  une  salivation  qui  a  obligé  de  le 
suspendre. 

ÏII.  Repos  fonctionnel  de  i' organe, 

A  partir  de  l'époque  où  l'on  a  cessé  toute  espèce  de  traifce- 
ment  intérieur  et  extérieur,  pour  s'en  tenir  exclusivement  au 
simple  repos  de  l'organe,  on  a  remarqué  que  la  voix,  que  la 
respiration  de  la  malade,  que  son  ensemble  général  s'amélio- 
raient beaucoup  plus  rapidement  que  jusque  là.  Soit  qu'un 
pareil  résultat  dût  être  attribué  exclusivement  au  simple  repos 
fonctionnel  de  l'organe ,  soit  que  l'influence  éloignée  des  trai- 
tements déjà  accomplis  se  fit  sentir,  certainement  cette  in- 
fluence n'était  point  absolument  étrangère  à  l'amélioralion 
survenue,  certainement  tout  ne  devait  pas  être  attribué  au 
simple  repos  de  l'organe,  car  la  malade  était  bien  loin  de  tenir 
exactement  le  régime  de  silence  que  nous  lui  recommandions, 
car  la  respiration ,  quoique  s' opérant  principalement  par  la 
canule,  se  faisait  aussi  par  le  larynx.  Plus  tard,  un  an  après 
l'opération ,  nous  avons  pu  oblitérer  complètement  la  canuîe, 
de  manière  à  obliger  la  colonne  d'air  à  passer  tout  entière 
p:u'  le  larynx,  et  cependant  la  résolution  n'en  a  pas  moins 
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continué  depuis  ce  temps  sa  marclie  progressive,  mais  toujours 
lente.  Admirons  en  passant  comment  un  mouvement  orga- 
nique imprimé  à  une  partie,  et  maintenu  pendant  quelque 
temps  5  soit  dans  le  sens  du  bien ,  soit  dans  le  sens  du  mal , 
tend  à  se  perpétuer,  si  rien  ne  vient  le  détourner  de  sa  direc- 
tion. On  dirait  presque  que  la  loi  de  l'inertie  a  son  domaine, 
non-seulement  dans  le  physique ,  mais  encore  dans  la  physio- 
logie et  la  pathologie.  N'est-ce  pas  cette  loi  qui  fonde  cet  em- 
pire si  puissant,  si  vaste,  qu'on  nomme  l'habitude,  empire  que 
tout  le  monde  reconnaît,  que  tout  le  monde  veut  secouer,  et 
que  tout  le  monde  subit  ?  Cette  pensée  de  l'application  aux 
mouvements  organiques  de  la  grande  loi  de  l'ineriie  nous 
étant  révélée,  de  quelle  importance  n'est-il  pas  de  veiller  con- 
tinuellement à  la  direction  dans  laquelle  se  mûrissent  les  actes 
de  l'économie  tout  entière,  ou  de  l'économie  d'un  organe, 
et  de  les  remettre  d'une  main  sage  ,  et  surtout  de  bonne 
heure,  dans  la  bonne  voie  dont  ils  se  seraient  écartés  ?  C'est 
là,  vraiment,  qu'est  le  talent  de  l'observation!  c'est  là  qu'est 
la  puissance  du  médecin  ! 

On  n'a  pas  cru  devoir  prendre  chez  notre  malade  de  la  Pitié 
la  précaution  d'oblitérer  insensiblement  la  canule  ;  on  a  sup- 
primé brusquement  et  complètement  la  voie  arlificielle  créée 
par  le  bistouri ,  et  il  n'en  est  résulté  aucune  espèce  d'incon- 
vénient. 

Chez  le  malade  opéré  à  l'Hôtel-Dieu,  atteint  d'une  phthisie 
pulmonaire  et  laryngée  tuberculeuse,  le  seul  moyen  théra- 
peutique employé  a  été  le  simple  repos  de  Forgane  ;  et  rien  ne 
pouvait  laisser  du  doute  sur  l'influence  de  ce  moyen;  car, 
malgré  l'incurabilité  de  l'affection ,  malgré  son  degré  déjà  très- 
avancé  ,  malgré  que  le  malade  dût  y  succomber  trois  mois 
après,  l'état  du  larynx  s'est  cependant  assez  amélioré  pour 
que  la  respiration  ait  pu  se  rétablir  très-facile,  comparativement 
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à  ce  qu'elle  était,  et  que  la  voix,  qui  avait  disparu  tout-k-fait, 
aitpuse  faire  entendre  haute  ethien  articulée  trente-six  jours 
après  l'opération. 

Chez  la  malade  opérée  à  la  Pitié,  la  marche  de  la  résolution 
a  été  rapide  d'abord ,  ensuite  très-lente ,  puis  elle  a  recom- 
mencé de  suivre  une  progression  plus  rapide. 

Chez  l'un  comme  chez  Tautre  malade ,  l'expectoration  par 
la  bouche  de  crachats  muqueux,  malgré  la  présence  de  la 
canule,  expectoration  faite  avec  facilité,  a  paru  être  un  très- 
bon  signe ,  car  il  a  été  comme  le  signal  d'une  amélioration 
plus  marquée.  Un  rhume  et  une  pleurésie  survenus  dans  les 
derniers  temps  chez  notre  malade  de  la  Pitié  ont  fait  rapide- 
ment baisser  le  timbre  de  la  voix,  et  l'ont  retenue  pendantlong- 
temps  en  deçà  des  limites  auxquelles  déjà  elle  était  arrivée. 
Cependant  ce  rhume  et  cette  recrudescence  de  pleurésie  arri- 
vaient plus  d'un  an  après  l'opération ,  au  moment  où  l'amé- 
lioration de  l'état  et  physique  et  fonctionnel  du  larynx  était  le 
plus  sensible.  On  voit  de  quelle  influence  peuvent  être  les 
rhumes  sur  l'aggravation  des  affections  du  larynx ,  et  avec  quel 
soin  on  doit  chercher  à  les  éviter ,  ainsi  que  toute  autre  afifec- 
tion  du  système  respiratoire.       ' 

L'influence  qu'une  fonction  principale  de  l'économie  exerce 
sur  l'ensemble  des  conditions  organiques  d'un  individu,  a  été 
bien  sensible  chez  nos  deux  opérés.  Chez  l'un ,  atteint  de 
phthisie  pulmonaire  et  de  phthisie  laryngée  tuberculeuse, 
l'amélioration  momentanée  de  l'état  du  larynx,  le  rétablisse- 
ment, quoique  incomplet,  de  la  respiration,  ont  eu  un  reten- 
tissement manifeste  sur  la  santé  générale,  qui  est  devenue 
un  peu  meilleure  ;  mais  comme  la  nature  de  l'altération,  à 
défaut  de  son  degré ,  comme  l'état  resté  incomplet  de  la  res- 
piration, tenaient  toujours  sous  leur  dépendance  médiate  les 
fonctions  organiques  générales ,  la  constitution  est  toujours 
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restée  avec  ce  cachet  particulier  de  débilité  et  de  dégradation 
qu'impriment  sur  l'ensemble  d'un  malade  toutes  les  formations 
morbides  ;  au  lieu  que ,  chez  la  femme  opérée  dans  le  service 
de  M.  Andral,  chez  laquelle  aucune  production  morbide  n'exis- 
tait dans  le  poumon  ni  ailleurs,  on  a  vu  l'organisme  repren- 
dre ses  premiers  caractères  delvigueur"et  de' santé,  du  mo- 
ment que  la  grande  fonction  de  la  respiration  se  fut  elle-mê- 
me rétablie ,  et ,  dès  lors ,  toute  la  machine  est  redevenue 
vivante  comme  par  le  passé. 

Nous  avons  pu  constater,  chez  nos  deux  malades,  mais  sur- 
tout chez  la  femme,  que  pendant  une  longue  période,qui  avait 
été,  chez  elle,  de  neuf  à  dix  mois  au  moins,  le  trajet  fistu- 
leux  avait  une  extrême  tendance  h  s'oblitérer ,  et  que  les 
bourgeons  charnus  qui  en  formaient  les  parois,  avaient  une 
force  végétative  telle,  une  force  de  pression  tellement  grande 
sur  les  parois  de  la  canule,  que  l'on  avait  souvent  de  la  peine  à 
réintroduire  celle-ci,  quand  elle  était  restée  quelques  instants 
sans  être  en  place.  Nous  étions  obligés  de  cautériser  assez  forte- 
ment ce  trajet  fistuleux  avec  une  petite  éponge ,  fixée  à  l'ex- 
trémité d'une  baleine ,  et  imbibée  d'une  solution  de  nitrate 
d'argent. 

L'observation  de  la  femme  opérée  dans  le  service  de  M.  An- 
dral nous  autorise  à  établir  une  différence  bien  grande  en- 
tre l'emphysème  primitif,  celui  que  l'on  reçoit  par  la  voie  de 
l'hérédité,  celui  qui,  sans  cause  bien  appréciable,  se  développe 
graduellement  dès  un  âge  très-peu  avancé ,  et  l'emphysème 
produit  par  une  cause  mécanique.  Ils  diffèrent,  non-seulement 
quanta  leur  pronostic,  quant  à  leur  marche,  quant  à  la  pos- 
sibilité de  guérison  de  l'un  et  l'incurabiiité  de  l'autre,  mais 
aussi,  etcela  devait  être,  parles  conditions  physiques  des  pou- 
mons dans  les  deux  cas;  car  la  marche,  la  terminaison  ^  le  pro 
nostic  différent,  etc. ,  ne  sont,  suivant  toute  apparence,  qu'une 
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conséquence  de  ces  conditions  physiques  différentes.  Avant  de 
pratiquer  la  trachéotomie,  nous  constations  chez  cette  malade 
tous  les  signes  d'un  emphysème  pulmonaire,  à  un  degré  assez 
marqué.  Prévoyant  les  conclusions  qu'on  pourrait  en  tirer  plus 
tard,  M.  Andral  mit  beaucoup  de  soin  à  en  bien  constater  les 
signes;  cette  complication  ne  l'empêcha  point  d'admettre  l'in- 
dication de  la  trachéotomie,  parce  que,  disait-il,  l'emphysème 
est  ici  seulement  mécanique,  et  que  les  vésicules  pulmonaires 
qui  ne  sont  point'dilatées  outre  mesure,  pourront  rentrer  dans 
leurs  conditions  normales  du  moment  qu'on  aura  fait  cesser  la 
cause  toute  mécanique  qui  les  maintient  dilatées.  En  effet,  dès 
le  lendemain  de  l'opération,  l'auscultation,  pratiquée  d'une 
manière  d'autant  plus  attentive  qu'on  était  prévenu  sur  l'Im- 
portance du  résultat,  notait  une  respiration  à  peu  près  vésicu- 
laire  et  normale  là  où,  la  veille  encore,  on  avait  constaté 
les  signes  de  l'emphysème.  Les  jours  suivants,  elle  a  revêtu 
des  caractères  plus  naturels  encore,  et  est  devenue  tout-à-fait 
la  respiration  normale,  et  pour  l'un  et  pour  l'autre  des  ces  deux 
temps.  Les  vésicules  pulmonaires  avaient  donc  conservé  toute 
leur  élasticité ,  et  cependant  la  cause  qui  les  maintenait  dis- 
tendues avait  pris  naissance  depuis  quatre  années  ,  et  s'était 
toujours  accrue  depuis  ce  temps.  L'existence  d'un  emphysème 
né  de  cause  mécanique  ne  saurait  donc  être  une  contre-indi- 
cation à  la  trachéotomie  pratiquée  suivant  la  méthode  hâtive. 
Cette  circonstance  doit  au  contraire  plaider  en  faveur  de  l'o- 
pération, car  celle-ci,  en  détruisant  la  cause  mécanique  qui 
avait  produit  l'emphysème,  fera  immédiatemeat  cesser  celui- 
ci,  et  préviendra  les  fâcheuses  circonstances  qui,  plus  tard,  au- 
raient pu  s'y  rattacher.  A  une  période  beaucoup  plus  avancée, 
l'emphysème  mécanique  serait  peut-être  devenu  tel,  que  l'o- 
pération eût  été  sans  influence  sur  l'état  delà  respiration  dans 
les  poumons. 
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La  même  observation  nous  présente  un  rapprochement  fort 
curieux  à  faire:  1°.  Un  emphysème  pulmonaire  avait  pris  nais- 
sance sous  l'influence  d'un  obstacle  mécanique  à  la  respira- 
tion ;  cet  obstacle  a  été  détruit ,  et  l'emphysème  a  disparu. 
2°.  Une  hypertrophie  légère  du  cœur  avait  pris  naissance  sous 
l'influence  d'un  obstacle  mécanique  à  la  circulation  ;  l'obstacle 
a  été  détruit,  et  l'hypertrophie  du  cœur ,  loin  de  disparaître , 
a  augmenté ,  et  s'est  constituée  dès  lors  dans  une  marche 
indépendante.  Pourquoi  cette  différence  remarquable  ?  C'est 
que ,  dans  un  cas  ,  les  propriétés  physiques  de  l'organe 
avaient  été  seules  atteintes',  l'élasticité  des  vésicules  pul- 
monaires ,  et  que,  dans  l'autre,  la  modification  avait  été 
subie  par  les  propriétés  organiques  elles-mêmes.  Or  les  con- 
ditions et  les  conséquences  sont  bien  difl'érentes  :  les  unes , 
comme  l'élasticité,  peuvent  rester  suspendues  pendant  un 
temps  sous  l'influence  d'une  puissance  physique  supérieure 
ù.  la  leur,  elles  peuvent  revenir  à  leur  état  quand  la  puis- 
sance compressive  vient  à  cesser;  il  y  a  chez  elles  possibi- 
lité d'inaction,  de  repos  pendant  un  temps;  tandis  que  les  au- 
tres sont  destinées  à  un  mouvement  continuel  et  inhérent  à 
leur  nature.  Elles  tendent  à  se  perpétuer  dans  les  conditions 
de  mouvement  où  une  puissance  suffisante  les  a  placées.  Mou- 
vements physiologiques,  si  rien  ne  vient  déranger  Tordre  nor- 
mal; mouvements  pathologiques,  si  une  puissance  suffisante 
ne  vient  changer  leur  direction.  C'est  là  une  des  applications 
de  cette  loi  d'inertie  que  je  signalais  précédemment  dans  les 
actes  organiques,  à  l'instar  de  celle  que  les  physiciens  ont  re- 
connue pour  les  corps  inorganiques.  Mais  cette  loi  de  l'iner- 
tie, appliquée  à  la  première  classe  de  phénomènes,  présente 
une  circonstance  remarquable,  qui  lui  est  étrangère  dans  la 
seconde  :  c'est  que  les  mouvements  que  la  force  d'inertie  or- 
ganique tend  à  perpétuer  dans  le  sens  du  bien,  ont  pour  ca- 
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ractêre  essentiel  la  régularité,  ils  sont  ce  que  Ton  pourrait 
appeler  uni/ormes;  taîidis  que  ceux  que  la  force  d'inertie 
tend  à  propager  dans  le  sens  du  mal  sont  ce  qu'on  pourrait 
appeler  accélérés ,  mais  non  pas  ce  que  l'on  nomme  en  physi- 
que unifovmétncnt  accélères^  et  sont  accélérés  avec  désor- 
dre, car  leur  caractère  essentiel  est  l'anarchie.  On  sait  que  la 
vie  régolière  d'un  organe^  ou  de  tout  un  enseniLîe  d'organes, 
se  maintient  en  effet  dans  des  limites  déterminées,  et  tourne 
dans  un  cercle  toujours  le  même  :  c'est  là  essentiellement  le 
mouvement  unifoi^me,  non  pas  h  la  manière  des  corps  inor- 
ganiques, mais  à  la  manière  et  suivant  la  nature  des  corps  or- 
ganisés, de  ceux  surtout  qui  sont  doués  d'un  système  nerveux. 
Ou  sait  que  les  mouvements  organiques,  une  fois  emportésbors 
de  l'angle  qui  fait  la  limite  de  l'état  normal,  par  une  puissance 
supérieure ,  se  précipitent  avec  désordre  vers  un  funeste  dé- 
nouement, à  moins  qu'une  puissance  supérieure  encore,  cette 
puissance  qu'on  nomme  thérapeutique ,  ne  les  fasse  rentrer 
dans  l'ordre  et  revenir  vers  leur  point  de  départ.  Comparée 
à  l'emphysème  par  cause  mécanique,  l'hypertrophie  du  cœur, 
née  de  la  même  cause,  nous  présente,  chez  notre  malade,  un 
exemple  remarqualiîe  des  mouvements  et  des  lois  que  Je  viens 
d'analyser.  Son  emphysème  pulmonaire  a  cessé  sous  l'in- 
fluence du  rétablissement  régulier  de  la  respiration  .  et  la 
maladie  du  cœur,  restant  dès  lors  indépendante  de  sa  cause 
première,  a  continué  sa  marche,  et  nous  présente  aujourd'hui 
une  série  de  phénomènes  plus  avancés  que  ceux  qu'elle  pré- 
sentait avant  l'opération.  On  a  remarqué,  entre  autres,  un  com- 
mencement de  bruit  de  souffle,  et  cependant,  durant  la  lon- 
gne  période  qui  s'est  écoulée  depuis  l'opération,  aucune  cause 
n'a  pu  agir  en  mal  sur  le  cœur. 

FIN   DU  TOME  QUATRIÈME. 
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